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ressurgissent. Merci d’étre monté a bord du wagon qu’est aujourd’hui notre vie.

Léo, a cette pudeur admirative, duo sauvage exergant leur magie apres I'aurore, sauveur
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l.  INTRODUCTION

Pour Bowlby, "la perte d'un étre cher est I'une des expériences les plus intensément
douloureuses qu'un étre humain puisse subir. Et non seulement elle est douloureuse a
vivre, mais elle est également douloureuse a observer, ne serait-ce que parce que nous
sommes si impuissants a aider. Pour les personnes endeuillées, rien d'autre que le retour
de la personne perdue ne peut apporter un véritable réconfort ; si ce que nous fournissons
n'est pas a la hauteur, cela est ressenti presque comme une insulte" (Bowlby, 1999). Le
trouble du deuil prolongé (TDP, prolonged grief disorder en anglais) nous renvoie donc
aux concepts d’attachement, de lien et d’interaction sociale, de dépendance et
soulagement — faisant écho aux fonctions de plaisir et de soulagement dans les

comportements addictifs.

La co-occurrence des troubles liés a l'usage de substances psychoactives (TUS) et du
TDP représente un domaine complexe et interdisciplinaire de la psychiatrie et de
I'addictologie qui suscite de plus en plus d'attention dans la recherche et la pratique
clinigue contemporaines. Les liens entre ces deux pathologies ont des implications
profondes sur la santé mentale des individus touchés, complexifiant leur diagnostic, leur
traitement et leur prise en charge. Cette étude s'inscrit dans le contexte de I'exploration
de cette relation complexe, visant a éclairer les facteurs sous-jacents, les mécanismes et

les conséquences de la co-occurrence du TUS et du TDP.

Les troubles liés a l'usage de substances psychoactives ont une histoire riche et
complexe qui remonte a I'Antiquité. De nos jours, ces substances sont utilisées par des

millions d'individus a travers le monde pour diverses raisons, notamment pour faire face



aux défis émotionnels, aux pressions extérieures et dans la recherche du plaisir (Sarvet
& Hasin, 2016). Cependant, cette utilisation n'est pas sans conséquences, et de
nombreuses personnes souffrent de complications psychiatriques graves liées a leur
usage excessif de substances, y compris les troubles de I'hnumeur, les troubles anxieux,

et les troubles psychotiques

Le TDP quant a lui, est une condition psychopathologique caractérisée par une réaction
prolongée et sévére a la perte d'un étre cher, qui persiste bien au-dela de la période de
deuil normale (Prigerson et al., 2009). Les symptémes du TDP englobent une gamme
d'expériences émotionnelles et cognitives, notamment une détresse intense, des
pensées intrusives sur le défunt, une perte de sens dans la vie, et des difficultés a

s'adapter a la réalité de la perte (M. K. Shear, 2015).

Le TUS et le TDP, partagent des similitudes sur le plan clinique, notamment des
symptémes de détresse émotionnelle, une altération du fonctionnement social et une
prévalence accrue de comorbidités psychiatriques. Cette co-occurrence est devenue un
sujet de préoccupation majeur en raison de ses implications sur la progression des deux
troubles, leur réponse au traitement et leur impact sur la qualité de vie globale des

individus.



. CADRE THEORIQUE

A. VERS LA PATHOLOGIE DU DEUIL

Il'y a prés d'un siécle, Freud introduisait la notion d’un travail psychologique de deuil dans
son ouvrage « Deuil et mélancolie » et fut également le premier a se pencher sur sa
structure (Freud, 2004). Depuis lors, de nombreuses théorisations ont émergé,

construisant progressivement le cadre pour accompagner le processus de deuil.

Qu'est-ce que le deuil ? Bien qu'il englobe de multiples significations, il peut étre défini
comme Il'ensemble des réactions physiques, psychologiques, affectives et
comportementales qui résultent de toute perte significative, qu'il s'agisse notamment de
la perte d'un étre cher, mais aussi d'un idéal, d'un animal, d'un objet ou autre.
Etymologiquement, le terme "deuil" provient du latin "dolere" signifiant souffrir. Par
conséquent, le deuil s'exprime a travers la souffrance, bien qu'il demeure un phénomene

normal et universel.

En revanche, I'absence d'affliction témoigne d'une réaction susceptible de donner lieu a
des complications, voire a des pathologies du deuil. La nature de la relation qui unissait
la personne endeuillée au défunt joue un réle déterminant dans l'issue du deuil. En
conséquence, les composantes du deuil restent personnelles, individuelles et, de ce fait,
non comparables. Le deuil constitue un authentique traumatisme a la fois psychologique
et physique, étant considéré comme un stress intense vécu de maniére unique selon la
personnalité de chaque individu, entrainant un bouleversement. Ainsi, cet état de
déséquilibre normalement transitoire implique un processus d'adaptation qui mobilise des

mécanismes psychiques défensifs, visant a prévenir l'installation d'une rigidité morbide



La mort d'un étre cher a été reconnue comme le plus grand facteur de stress de la vie
auquel nous sommes confrontés en tant qu'étres humains, en téte de la liste des
événements stressants de la vie compilée par Holmes et Rahe (Holmes & Rahe, 1967).
En 1944, Erich Lindemann a publié des données recueillies auprés de membres de
familles endeuillées a la suite de I'incendie du Cocoanut Grove qui a tué 492 personnes,
I'incendie de boite de nuit le plus meurtrier de I'histoire. |l s'agissait de la toute premiere
étude systématique des aspects somatiques et psychologiques du deuil dépeignant une
cartographie de la symptomatologie aigue du deuil qu’il décrit comme physique et mental,
résumé en plusieurs points notamment la temporalité de I'apparition des symptémes
(immédiats ou a distances), exagérés ou absents, ainsi qu’une variante inhabituelle
appelé «unresolved grief» avec des manifestations aigues multiples appelées
« distorded pictures », telles qu’une psycho-somatisation, une altération des relations
avec isolement social, hostilité envers les autres et soi-méme, une « agitated
depression » pouvant aller jusqu'a avoir des conduites suicidaires dans un but

d’autopunition par un sentiment de culpabilité envahissant (Lindemann, 1991).

Les descriptions et les théories de ce qui se passe pendant le deuil proviennent en grande
partie de la psychiatrie et de la psychologie. Dans ces domaines, la recherche actuelle
sur le deuil s'appuie fortement sur la théorie de I'attachement et la théorie cognitive du
stress pour comprendre le processus d'adaptation apres la mort d'un étre cher, plutét que
sur le modeéle obsoléte et inexact du deuil en cing étapes (Stroebe et al., 2017). Le deuil
aigu, c'est-a-dire la période qui suitimmédiatement un déces, se caractérise souvent par
une perte de régulation. Cela se traduit par une augmentation de lintensité et de la
frequence de la tristesse, de la colere et/ou de l'anxiété, ainsi que par un
engourdissement émotionnel et des difficultés de concentration, en plus d'un

déreglement du sommeil et de I'appétit.



Il existe de grandes différences individuelles dans le processus d'adaptation, mais
George Bonanno a mis en évidence I'existence de plusieurs trajectoires, en utilisant des
données prospectives pour examiner l'adaptation apres un déces (Galatzer-Levy &
Bonanno, 2012; Maccallum et al.,, 2015). L'une des conclusions de ce travail, qui a
bouleversé le domaine de la recherche sur le deuil, est que la grande majorité des
individus sont trés résilients (environ 60 %). Au bout de six mois, le groupe résilient ne
présente aucune augmentation des symptémes dépressifs ou des troubles fonctionnels.
Cela ne signifie pas que les personnes résilientes n'éprouvent pas a court terme
d'intenses douleurs de deuil, et que ces vagues émotionnelles n'entrainent pas de
déficience fonctionnelle. Cependant il existe trois autres trajectoires décrites dans son
travail ; 11,8% développent ce qu’il appelle un deuil chronique, 11,2% qui présentaient
des signes de dépression aigue en amont de la perte s’attenues aprés celle-ci, ainsi que
7,4% qui présentaient une dépression chronique ont présenté des signes de
décompensation de leur trouble préexistant. La prise de conscience du fait que les
théories antérieures sur le deuil étaient largement fondées sur une population en quéte
de traitement a contraint le domaine a reconsidérer certaines de ses hypotheses. C'est
ainsi qu'un modele de deuil tres influent, le modele a double processus d'adaptation, a
été adopté pour refléter I'oscillation qui se produit dans le deuil typique (Schut, 1999). Au
guotidien, pendant le deuil, les personnes en bonne santé oscillent entre les facteurs de
stress liés a la perte (par exemple, la douleur de vivre sans la personne) et les facteurs
de stress liés a la restauration (par exemple, s'engager dans de nouveaux réles et de
nouvelles identités en raison de la perte), et a d'autres moments, elles sont simplement

engagées dans l'expérience de la vie de tous les jours.



L'idée la plus récente qui a modifié le domaine de la recherche sur le deuil est I'élaboration
de criteres caractérisant les troubles du deuil. Bien que la psychiatrie et la psychologie
décrivent depuis des décennies le fait que certaines personnes vivent un deuil d'une
intensité et d'une déficience fonctionnelle supérieures a d'autres, des critéres ont été
élaborés dans les années 1990 pour définir ce qui est aujourd'hui le plus souvent appelé
« trouble du deuil prolongé" » ou « prolonged grief disorder ». Les symptédmes sont
divisés en deux catégories : la détresse de séparation, qui comprend un désir persistant
et une préoccupation constante pour la perte, et la détresse traumatique. Il peut s'agir de
difficultés a accepter le déces, du sentiment d'avoir perdu une partie de soi, de colére
face a la perte, de culpabilité ou de difficultés a s'engager dans des activités sociales ou
autres. Ces troubles figurent désormais dans le Manuel diagnostique et statistique n° 5

(Hilberdink et al., 2023).

L'avenement d'un trouble discret a nécessité de trouver un nom pour le "deuil non
compliqué" (c'est-a-dire les personnes endeuillées, mais qui parviennent a intégrer
I'expérience). Ce terme s'inspire de [I'étiquette utilisée pour les personnes "non
dépressives". Toutefois, des travaux supplémentaires sont nécessaires pour valider les
criteres diagnostiques, en particulier d'une culture a l'autre, et pour comparer les
ensembles de criteres diagnostiques qui ont été élaborés (Ben-Cheikh et al., 2020;
Hilberdink et al., 2023). Bien que les ensembles de criteres partagent les symptémes
caractéristiques d'un désir intense et d'une préoccupation pour la personne décédée, les
critéres supplémentaires requis pour le diagnostic varient en type et en nombre. Comme
pour tous les troubles mentaux, le pourcentage de PGD est treés faibles (environ 10 %
des personnes en deuil (Lundorff et al., 2017)) et forment probablement un phénoméne

continu de gravité du deuil, avec un seuil choisi pour le diagnostic.



B. LETROUBLE DU DEUIL PROLONGE

1. Etiologie et développement

Le décés d'un étre cher est I'une des expériences les plus douloureuses dans la vie d'une
personne. La plupart des individus en deuil éprouvent des réactions de deuil perturbantes
a la suite d'une telle perte, comprenant un désir intense pour le défunt, une douleur
émotionnelle et/ou des accés de chagrin, une perte d'intérét pour la vie en cours et un
retrait social (Bui & Okereke, 2018). Ces réponses de "deuil aigu" sont des réactions
normales au décés d'un étre cher qui surviennent pendant la période qui suit
immeédiatement la perte (M. K. Shear, 2012). Cette phase aigué diminue généralement
au cours des premiers mois qui suivent la perte, et la plupart des individus s'adaptent
avec succes en retrouvant leur intérét et leur engagement dans leur vie en cours
(Bonanno & Kaltman, s. d.; M. K. Shear et al., 2011). Passer de cet état de "deuil aigu” a
un état de "deuil intégré”, dans lequel les réactions de deuil et la détresse sont encore
présentes mais ne sont plus omniprésentes ni invalidantes, nécessite la reconnaissance
de la réalité de la perte, l'intégration des émotions positives et négatives ainsi que des
cognitions concernant cette perte, et la mise a jour réussie du modele de fonctionnement
(c'est-a-dire I'envisagement du monde et de I'avenir sans le défunt (K. Shear et al., 2005).
Cependant, une minorité substantielle d'individus en deuil n'arrivent pas a s'adapter avec
succes, leurs réactions de deuil deviennent pathologiques et symptomatiques, et ils
présentent un deuil continu, prolongé, perturbant et invalidant qui peut durer des années,
voire des décennies apres le déces (Djelantik et al., 2020; Lundorff et al., 2017; M. K.

Shear et al., 2013)



2. Epidémiologie

La recherche a enquété sur la prévalence du trouble du deuil compliqué a travers le
monde en utilisant principalement des questionnaires de deuil standard, développés dans

et pour des pays occidentalisés (Amérique du Nord et Europe).

Selon la méta-analyse de (Lundorff et al., 2017), un taux de prévalence regroupé de
9,8% (IC a 95% : 6,8-14,0) a été trouvé dans 14 études a travers le monde (N regroupé
= 8 035) parmi des adultes endeuillés ayant principalement vécu des déces non violents

d'un étre cher.

BN

Dans les pays occidentalisés, qui se composent de pays a revenu élevé selon
I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), les études ont
rapporté des taux de prévalence relativement élevés mais quelque peu hétérogénes pour
le TDP dans différentes populations (enfants, adultes) et types de décés. Par exemple,
des études transversales ont rapporté des estimations de prévalence chez les adultes
endeuillés ayant perdu leur partenaire, leur ami, un membre de leur famille ou un autre
étre cher en raison de déces principalement naturels, avec des taux variant d'un taux plus
bas de 2% en lIsraél (Killikelly et al., 2019) a un taux élevé de 25,4% aux Pays-Bas
(Newson et al., 2011), bien que ce dernier ait inclus des adultes endeuillés quelque peu
plus agés. Ceci est comparable a la prévalence parmi les étudiants universitaires
endeuillés (agés de plus de 18 ans) aux Etats-Unis , avec des taux variant de 1,7% a
13,4% (Glickman, 2021) dans une population étudiante ethniquement diversifiée. Bien
gu'il existe peu d'études sur la prévalence du deuil compliqué dans les populations plus
jeunes, les chercheurs ont noté que le deuil compliqué semble également toucher ces

groupes.



Dans les pays non occidentalisés a revenu faible & moyen, qui sont principalement
constitués de la plupart des pays asiatiques, de I'Amérique latine et du Moyen-Orient et
de I'Afriqgue du Nord, la prévalence du deuil compliqué semble étre relativement plus
élevée que dans les pays a revenu élevé, mais montre également une hétérogénéité
entre les pays. La prévalence du deuil compliqué aprés une perte principalement due a
un déces naturel non violent était de 7,1 & 12,6% chez les adultes chinois (Killikelly et al.,
2021) , mais plus faible (regroupé a 3,7%, IC a 95% : 3,1-4,5%, N = 2 524) dans une
population adulte africaine (Ghana : 2,6%, Kenya : 3,4%, Nigeria : 4,6% (Ben-Ezra et al.,
2020)). Des études transversales ayant étudié la prévalence chez les adolescents
endeuillés ainsi que chez les adultes ont trouvé un taux de 1,8% chez les individus chinois
(He et al., 2014) et de 12% chez les étudiants universitaires saoudiens (Al-Gamal et al.,

2019), qui étaient adolescents ou adultes.

Il est important de noter que ces taux de prévalence peuvent varier en fonction des
populations étudiées, des types de déces et des méthodologies utilisées dans différentes
régions du monde. De plus, les différences culturelles, les croyances et les systemes de
soutien social spécifiques a chaque région peuvent influencer la maniere dont le deuil
compliqué se manifeste et est diagnostiqué. Par conséquent, une approche prudente est
nécessaire lors de la comparaison des taux de prévalence du deuil compliqué entre
différentes cultures et contextes. Les estimations de la prévalence du TDP semblent étre
assez similaires dans les pays occidentaux et non occidentaux par exemple, (Killikelly et
al., 2018), les taux apparemment plus élevés dans les pays non occidentaux étant (du
moins partiellement) expliqués par des facteurs de confusion comprenant les spécificités
des populations spécifiques étudiées (par exemple, les réfugiés, les migrants et les

survivants de conflits) qui peuvent étre plus exposées au risque de TDP (Chukwuoriji et



al., 2018; Comtesse et al., 2021; Glickman, 2021; Hollander, 2016; Nickerson et al.,

2014).

3. Principaux facteurs de risques et prédicteurs

Le concept de deuil a été largement étudié dans le domaine de la psychologie et de la
meédecine (Richardson, 2014; M. Stroebe et al., 2007). Il est largement reconnu que le
deuil est une réaction naturelle a la perte. Cependant, chez certaines personnes, le deulil
peut se prolonger et se compliquer, entrainant une détresse et un handicap importants
(Beroud et al., 2014; Jacobs et al., 2000; Maciejewski et al., 2016; M. Stroebe et al.,
2007). Les chercheurs ont identifié divers facteurs de risque et prédicteurs associés a un
deuil prolongé, notamment les circonstances du déces, les variables intrapersonnelles et
interpersonnelles, et les moyens d'adaptation (Newson et al., 2011; Steil et al., 2019; M.

Stroebe et al., 2007).

Des études ont identifié plusieurs facteurs démographiques qui augmentent le risque de
développer un TDP, tels qu'un statut socio-économique inférieur, le fait d'étre de sexe
féminin et d'étre plus agé (Hu et al., 2015; Kersting et al., 2011; Lundorff et al., 2017,
Newson et al., 2011; M. K. Shear et al., 2011; Vanderwerker et al., 2006). Comme ces
facteurs varient selon les contextes culturels et sont liés a la diversité culturelle, tels que
la race, les problemes de santé mentale courants, les structures socioéconomiques et
les normes et croyances culturelles, ils pourraient influencer I'expérience de la perte d'un

étre cher et par conséquent la probabilité de développer un TDP.
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Les circonstances entourant le déces d'un étre cher peuvent contribuer au
développement du TDP. Durant la pandémie de COVID-19, les circonstances de déces
ont été particulierement éprouvantes, car le soutien social réduit et les opportunités
limitées pour les rituels funéraires ont pu entraver le processus de deuil (Eisma et al.,
2020; Eisma & Tamminga, 2020; Killikelly et al., 2021). Les recherches ont démontré que
la gravité du deuil est plus élevée aprés un deuil lié a la COVID-19 par rapport a un deuil
naturel (Boelen & Lenferink, 2020; Eisma et al., 2020; Eisma & Tamminga, 2020; Mayland
et al., 2020). L'expérience d'une perte récente pendant la pandémie a été associée a des
réactions aigués de deuil plus sévere, suggérant que faire face a une perte pourrait étre

plus difficile durant cette crise sanitaire (Eisma et al., 2020)

En outre, d'autres circonstances de déces, telles que le suicide, peuvent également
contribuer au développement du trouble de deuil prolongé. Les survivants d'une perte par
suicide ressentent souvent des sentiments exacerbés de culpabilité, de confusion, de
rejet, de honte, de colere, ainsi que les effets de la stigmatisation et du traumatisme
(Grafiadeli et al., 2022; Mitchell et al., 2004; Wagner et al., 2021). lls sont également plus
exposeés au risque de développer une dépression majeure, un trouble de stress post-
traumatique et un deuil traumatique (Linde et al., 2017; Mitchell et al., 2004; Moore et al.,

2015; Tal Young et al., 2012).

D'autres circonstances du décés d’un proche, telles que les déces liés a des événements
traumatiques ou soudains, peuvent également favoriser I'apparition d'un trouble du deuil
prolongé. Par exemple, la perte d'un étre cher dans un accident de voiture ou un homicide
peut entrainer des réactions de deuil plus intenses et prolongées (Bottomley et al., 2022;

Goldstein et al., 2018; Vanderwerker et al., 2006). Ces circonstances de décés peuvent
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étre associées a un choc émotionnel important, & des traumatismes psychologiques et a
des difficultés a accepter la réalité de la perte, ce qui peut compliquer le processus de

deuil (Feigelman et al., 2011; Linde et al., 2017; Range & Calhoun, 1990).

Un lien de parenté étroit, comme la perte d'un enfant ou d'un partenaire, a été associé a
des niveaux plus élevés de gravité du chagrin et a un risque accru de TDP (Doering et

al., 2022; Liljeroos et al., 2022).

Le caractere inattendu de la perte a été identifié comme un facteur de risque important
de TDP (Doering et al., 2022; Liljeroos et al., 2022). Par exemple, dans le contexte de la
pandémie de COVID-19, de nombreuses personnes ont perdu des proches de maniere
soudaine et inattendue en raison du virus (Cherblanc et al., 2023). Cette situation peut
entrainer un choc et une difficulté supplémentaire dans le processus de deuil, car les
personnes endeuillées n‘ont peut-étre pas eu l'occasion de se préparer émotionnellement

a la perte (Cherblanc et al., 2023).

Le manque de soutien social apres une perte a été identifié comme un facteur de risque
pour le développement du TDP (Al-Gamal et al., 2019; Mason et al., 2020; Smith et al.,
2020; Zhou et al., 2022). Cependant, certaines normes culturelles pourraient également
étre importantes a cet égard, comme dans les populations asiatiques ou il est moins
courant de demander et d'accepter un soutien social pour faire face au stress, ce qui
pourrait augmenter le risque de TDP (Hashimoto et al., 1999; Kim et al., 2008; M. G.
Taylor & Lynch, 2004; S. E. Taylor et al., 2004). Enfin, un faible soutien social peut étre

un facteur de risque pour le TDP (Doering et al., 2022; Lobb et al., 2010).
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L'impact subjectif d'un événement stressant majeur (par exemple, une situation mettant
la vie en danger, le décés d'un proche) peut étre mesuré par les réactions psychologiques
survenant pendant ou immédiatement aprés l'exposition & un stress important. Ces
réactions péri-traumatiques (distress et dissociation) ont été montrées comme étant des
prédicteurs cohérents du développement du trouble de stress post-traumatique dans
differentes populations (L. Liang et al., 2020; Thomas et al., 2012), et des données
récentes suggerent qu'elles pourraient également prédire le développement du TDP chez
les adultes (Bui et al., 2015; Hargrave et al., 2012; Mutabaruka et al., 2012) et chez les

enfants (Revet et al., 2021).

La cooccurrence de symptomes de dépression et d'anxiété s'est averée associée a des
niveaux plus élevés de gravité du deuil et a un risque accru de TDP (Al-Gamal et al.,
2019; Siddiqua et al., 2023). Le trouble du deuil prolongé, est distinct de la dépression et
des troubles anxieux (Morina, 2011). Cependant, il existe une corrélation positive entre
le deuil prolongé et des niveaux élevés de symptomes dépressifs et anxieux (Schaal et
al.,, 2014; Sveen et al., 2019). Les personnes atteintes de deuil prolongé peuvent
présenter des symptémes de dépression, d'anxiété, de stress post-traumatique et de

détresse émotionnelle (Latham & Prigerson, 2004)

Le trouble de deuil prolongé a été identifié comme un facteur de risque significatif de
suicidalité, indépendamment d'autres facteurs tels que le trouble dépressif majeur (TDM)
et le trouble de stress post-traumatique (TSPT) (Latham & Prigerson, 2004). Nous avons
retrouvé dans différentes études que les personnes ayant été exposés au suicide
étroitement apparentés, tels que les conjoints, les parents et les enfants, ont connu un

deuil presque deux fois plus compliqgué que les survivants ayant des liens de parenté
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éloignés. (Mitchell et al., 2004). Il est important de reconnaitre les signes de détresse
émotionnelle et de suicidabilité chez les personnes en deuil prolongé et de leur fournir un
soutien approprié. Il convient de noter que la suicidabilité est un sujet complexe et
multifactoriel, et que le trouble du deuil prolongé ne peut étre considéré comme la seule
cause a ce sujet. D'autres facteurs de risque, tels que des antécédents de troubles
mentaux, des troubles relationnels ou des facteurs environnementaux, peuvent
également contribuer au risque de suicidabilité chez les personnes en deuil (Grafiadeli et

al., 2022; Mitchell et al., 2004; Moore et al., 2015).

4. Enjeux et difficultés de prise en charge

Le TDP n'est pas encore largement reconnu et diagnostiqué. Il peut étre confondu avec
d'autres troubles, tels que la dépression ou les troubles anxieux, ce qui peut entrainer un

sous-diagnostic ou un mauvais traitement (M. K. Shear et al., 2011).

Son diagnostic peut étre complexe en raison de la similarité des symptomes avec d'autres
troubles, tels que la dépression et I'anxiété (M. K. Shear et al., 2011) ou bien par exemple,
en Allemagne, une société occidentale ou prévaut une tradition chrétienne, une période
de deuil d'un an est culturellement acceptée (Hays & Hendrix, 2008). Cette période de
deuil peut étre beaucoup plus longue dans les cultures non occidentales, telles que la
culture traditionnelle chinoise. Dans certaines traditions chinoises, une période d'auto-
restriction de trois ans est attendue aprés la perte d'un enfant ou d'un parent, ce qui
implique le respect du parent décédé (Braun & Nichols, 1997; Klass, 2014) . A Bali, en
Indonésie, de nombreux rituels de deuil avec des rassemblements sociaux ont lieu
jusqu'a 10 ans apres la perte (Djelantik et al., 2021). Cela pourrait indiguer une mise en

garde interculturelle concernant la durée attendue d'un processus de deuil "normal”
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(Rosenblatt, 2008), avec des implications pour la validité des criteres de diagnostic du

TDP dans différentes cultures.

Les différences culturelles peuvent rendre la prise en charge du deuil compliqué plus
complexe, car les manifestations et les réponses au deuil peuvent varier selon les
cultures (Ben-Cheikh et al., 2020). Le TDP peut entrainer des complications
psychiatriques, telles que la dépression et I'anxiété, qui nécessitent une prise en charge
spécifique (Boelen et al., 2003). De plus la prise en charge du deuil compliqué chez les
enfants peut étre particulierement difficile en raison de la spécificité du deuil chez cette
population et du manque de connaissances sur les complications du deuil chez les

enfants (Romano, 2020).

5. Symptdémes et Critéres Diagnostigues

Apres des décennies de débats animés sur l'inclusion d'une condition de santé mentale
psychiatrique caractérisée par un deuil prolongé, pénible et invalidant dans les
classifications nosologiques internationales (Bryant, 2012; Lichtenthal et al., 2004; M. K.
Shear et al., 2011), le trouble du deuil prolongé a été inclus dans la 11le édition de la
Classification internationale des maladies en 2018 (CIM-11, Organisation mondiale de la
santé [OMS], 2022). En 2022, le TDP a également été ajouté a la révision textuelle de la
cinquiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5-
TR, American Psychological Association [APA], 2022) dans la section des troubles liés
aux traumatismes et aux facteurs de stress. Bien que les classifications du TDP soient
incluses a la fois dans la CIM-11 et le DSM-5-TR, elles présentent seulement une

correspondance modérée car elles difféerent par leur nombre et leur contenu de
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symptémes, leurs criteres temporels (6 mois pour la CIM-11 et 12 mois pour le DSM-5-
TR) et leurs algorithmes de diagnostic (Boelen & Lenferink, 2020; Prigerson et al., 2021)
. Un apercu détaillé de ces divergences est fourni par Eisma (Eisma, 2023). Un apergu

des critéres diagnostiques de la CIM-11 et du DSM-5-TR est fourni dans le Tableau 1.

Jusqu'a présent, la plupart des mesures utilisées pour évaluer le TDP ont été
développées aux Etats-Unis et leur validité doit encore étre établie a travers les cultures.
Par exemple, the Inventory of Complicated Grief (ICG), la mesure la plus utilisée pour
évaluer le deuil pathologique, a été validée dans huit langues, dont I'hébreu (Lifshitz et
al., 2022), le coréen (Han et al., 2016), le polonais (Ludwikowska-Swieboda &
Lachowska, 2019), litalien (Carmassi et al., 2014) et I'espagnol (version colombienne-
espagnole (Gamba-Collazos & Navia Arroyo, 2017). Cependant, elle repose sur
d'anciens critéres diagnostiques du TDP. Des mesures plus réecemment développées du
TDP, telles que I'échelle du Trouble du Deuil Prolongé (PG-13) et I'Entretien Clinique
Structuré pour le Deuil Compliqué (SCI-CG), évaluent bien les criteres diagnostiques de
I'ICD-11 et du DSM-5-TR, mais elles ne sont disponibles que dans un nombre limité de

langues (Bui et al., 2015; Prigerson et al., 2021)
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Tableau 1 Criteres diagnostiques du trouble du deuil prolongé (PGD) d’apres ICD-11 et le texte de

révision de la 5eme édition du DSM-5-TR.

Diagnostic criteria ICD-11

Requirements for diagnosis

Criteria A
Exposure

Criteria B
Types of grief reactions

A history of bereavement following the death of someone close

If the following persistent and pervasive grief reactions are present:
+ Longing for the deceased
+ Persistent preoccupation with the deceased

Criteria C
Accompanying impairments

If the following impairments are present:

+ Intense emotional pain (e.g., sadness, guilt, anger, denial, and blame)
+ Difficulty accepting the death

+ Feeling that one’s has lost a part of one’s self

+ An inability to experience a positive mood

+ Emotional numbness

« Difficulty engaging with social or other activities

Criteria D
Significant distress/impairment

If the impairments of criteria B and C result in significant impairment in daily life (e.g., personal, family, social, educational,
occupational, or other areas of functioning), or if functioning is maintained, but only through significant additional effort.

Criteria E
Cultural and time

If the pervasive grief reactions and impairments of criteria B and C have persisted for an atypically long period of time after
the loss, markedly exceeding expected social, cultural, or religious norms for the individual’s culture and context, except if
grief responses last for <6 months, of which this duration norm can depend on some cultural contexts.

Diagnostic criteria for DSM-5-TR

Requirements for diagnosis

Exposure Bereavement — the death of someone close
Criteria A Loss experienced...
Timing >12 months prior in adults
>6 months prior in children/adolescents
Criteria B If the following grief reactions are present, nearly daily in the prior month:

Types of grief reactions

+ Intense yearning and longing for the deceased
+ Preoccupation with thoughts or memories of the deceased

Criteria C
Accompanying impairments

Criteria D
Significant distress/impairment

If at least three of the following impairments are present, nearly daily in the prior month:
+ Marked sense of disbelief about the loss

« Identity issues (e.g., feelings as if a part of oneself has passed)

» Avoidance of reminders of the deceased

+ Emotional pain

+ Decreased emotional experiences and numbness

+ Meaninglessness

+ Intense loneliness

« Difficulties in social interactions and/or engaging in daily activities due to the loss

If the impairments of criteria B and C cause significant distress and/or impairment.

Criteria E
Cultural and contextual norms

If the duration and severity of the impairments of criteria B and C exceed the individual's expected social, cultural, or
religious norms.

Criteria F
Other mental health conditions

Grief reactions and impairments differentiate from the physiological effects of substance use, a major depressive disorder,
posttraumatic stress disorder, or any other mental or medical disorder.

6. Traitements

Les traitements reconnus pour le trouble du deuil prolongé comprennent des approches
thérapeutiques spécifiques qui visent a aider les individus a faire face a leur deuil de
maniere adaptative et a réduire leur détresse émotionnelle. Voici quelques traitements

couramment utilisés :
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Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est une approche thérapeutique qui vise a
identifier et a modifier les pensées négatives et les comportements maladaptifs associés
au deuil prolongé. Elle peut inclure des techniques telles que la restructuration cognitive,
la confrontation des pensées négatives, I'exposition graduée aux souvenirs douloureux
et des exercices pratiques pour aider les individus a faire face a leur perte (Rosner et al.,
2011) . Il existe dores et déja plusieurs thérapies cognitivo comportementales

spécifiques au deuil qui ont montré leur efficacité telles que :

La Complicated Grief Treatment (CGT ou PGDT) constitue une intervention ciblée
spécifiquement congue pour aborder les symptdomes du deuil compliqué (M. K. Shear et
al., 2014). La PGDT est une thérapie en 16 séances, qui a démontré son efficacité pour
réduire les symptomes du trouble de deuil prolongé dans plusieurs essais contrélés
randomisés (K. Shear et al., 2005; M. K. Shear et al., 2014, 2016). Elle integre des
composantes de la théorie de l'attachement, de la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC) et d'autres approches pour faciliter les processus adaptatifs naturels au deuil. Elle
facilite l'adaptation en se concentrant a la fois sur la perte et la restauration,
conformément au modele de processus dual du deuil. Les composantes axées sur la
perte comprennent I'acceptation de la réalité de la mort et le changement de la relation
avec la personne décédée. Les éléments axés sur la restauration comprennent le travail
vers des objectifs ambitieux en I'absence de la personne décédée et le fait d'avoir un
sentiment de compétence et de satisfaction dans le monde sans le défunt (Iglewicz et al.,
2020). Pour atteindre I'objectif de I'adaptation, la PGDT comprend sept thémes principaux
: fournir des informations pour aider les patients a comprendre et accepter le deuil, gérer
la douleur émotionnelle et surveiller les symptémes, réfléchir a I'avenir, renouer avec les

autres, raconter I'histoire de la mort, apprendre a vivre avec les rappels et se connecter
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avec les souvenirs. Des articles antérieurs ont décrit les outils essentiels discutés dans

chacun de ces themes (Iglewicz et al., 2020), et une formation en PGDT est disponible.

Une étude récente a révélé l'efficacité et la compétence de la thérapie cognitive basée
sur la pleine conscience (MBCT) dans la régulation émotionnelle parmi les populations
en deuil. La MBCT améliore le bien-étre des personnes endeuillées en améliorant les
performances cognitives. (Huang et al., 2020) La thérapie interpersonnelle se concentre
sur les relations interpersonnelles et les changements de réles qui peuvent survenir a la
suite d'une perte. Elle vise a aider les individus a reconstruire leur vie sociale et a trouver

de nouvelles sources de soutien aprées la perte d'un étre cher (Doering & Eisma, 2016).

Les groupes de soutien réunissent des individus qui ont vécu des pertes similaires afin
de partager leurs expériences, leurs émotions et leurs stratégies d'adaptation. Dans
I'ensemble, les groupes de personnes en deuil peuvent constituer une source utile de
soutien social apres une perte, car le manque de soutien social est un facteur de risque
de développement d'un deuil prolongé (Mason et al.,, 2020). Pour les personnes
endeuillées par suicide, les groupes de deuil peuvent contribuer a réduire l'intensité du
deuil aigu, mais peuvent ne pas suffire pour un trouble de deuil prolongé (K. Shear et al.,

2005; M. K. Shear et al., 2014, 2016).

En ce qui concerne la pharmacothérapie, l'accent est mis sur ['efficacité des
antidépresseurs. Une étude (lii et al., 1999) a rapporté qu'un antidépresseur tricyclique
(nortriptyline) était efficace pour les symptémes dépressifs, mais pas pour les symptdomes
de deuil. Des études utilisant d'autres types d'antidépresseurs, notamment les inhibiteurs

sélectifs de la recapture de la sérotonine tels que I'escitalopram (Hensley et al., 2009) et
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la paroxétine, ont montré une réduction significative des scores de I''CG dans une
procédure avant-apres sans groupe témoin. Cependant, un essai clinique randomisé
visant a examiner l'efficacité du citalopram (Hensley et al., 2009) a constaté qu'il
améliorait significativement les symptomes dépressifs tels que les idées suicidaires, mais
n'était pas efficace pour les symptdomes du deuil compliqué. A I'heure actuelle, il n'existe

aucune preuve que les antidépresseurs sont efficaces pour traiter le deuil compliqué.

C. TROUBLE DE L’'USAGE DE SUBSTANCES

1. Généralités

L'addiction, également appelée meésusage et dépendance, ou trouble de l'usage
représente un probléme majeur de santé publique, avec un taux de prévalence de 8,6%
en France chez les individus agés de 12 a 75 ans (Arvers, 2005). Ce taux est plus élevé
chez les hommes (13,3%) que chez les femmes (4%). Selon le Bulletin épidémiologique
hebdomadaire de Santé Publique France de 2019, on estime a 41 000 le nombre de
déces évitables attribuables a I'alcool en France métropolitaine en 2015 (Santé Publique

France, 2019).

Les notions d'abus et de dépendance a une substance ont été définies de maniére
distincte (Hasin et al., 2013). Par la suite, la notion de "trouble de l'usage" est apparue,

englobant les concepts d'abus et de dépendance.

D'un point de vue neurobiologique (Auriacombe, 2020) le phénoméne de l'addiction
repose sur une altération du circuit de la récompense, également connu sous le nom de
circuit dopaminergigue méso-cortico-limbique. Ce circuit, qui vise a assurer la survie de

l'individu et de l'espece, motive des comportements tels que l'alimentation et la
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reproduction, en activant la libération de dopamine. Les substances impliquées dans les
phénomenes addictifs activent également ce circuit, mais parfois de maniere anormale.
La répétition de la consommation peut entrainer une augmentation de la libération de
dopamine, suivie d'une diminution en dessous des niveaux basaux, incitant ainsi a une

nouvelle consommation. Ce phénomene de sensibilisation est a l'origine de I'addiction.

Il est a noter que I'orientation des recherches en neurobiologie de I'addiction a évolué au
fil du temps, passant d'une focalisation sur les mécanismes de la recompense aigué lors
de la phase de binge/intoxication a une prise en compte élargie des adaptations

neurobiologiques consécutives a I'exposition aux substances addictives (Uhl et al., 2019).

L'abus de substances se caractérise par les conséquences de la consommation,
notamment sur le plan social, et peut exister indépendamment de toute dépendance. La
dépendance, quant a elle, comprend la dépendance physique (tolérance et syndrome de
sevrage) et la dépendance psychique, qui se traduit par une perte de contréle sur la
consommation et est le moteur de I'addiction Le "trouble de I'usage de substances" (TUS)
correspond aux critéres de trouble lié a 'usage décrits dans le DSM-5, qui voit apparaitre
la notion de craving définit comme I'envie irrépressible de consommer malgré la
conscience des conséquences que cela va engendrer. Une rémission du TUS survient
lorsqu'aucun critere n'est rempli, sauf le craving, qui peut persister apres plusieurs mois

d'abstinence.

Les conséquences des addictions aux substances psychoactives (SPA) sont
nombreuses et variées. Sur le plan social, elles peuvent entrainer des pertes d'emploi,
des difficultés financieres et jusqu'a la désinsertion sociale. Les problémes relationnels

peuvent conduire a des ruptures sentimentales, familiales et amicales, parfois associées
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a des violences émises ou subies. Les conséquences psychologiques sont multiples et
fréquentes, allant de I'impulsivité a I'agressivité, en passant par une perte de motivation,
des troubles cognitifs, des perturbations du sommeil, des symptdomes dépressifs et
anxieux, et pouvant aller jusqu'au suicide. Sur le plan de la santé physique, les
conséquences peuvent étre majeures, incluant des pathologies cancéreuses,

hépatiques, respiratoires, cardiovasculaires ou neurologiques (Mura et al., 2020).

Il est important de prendre en compte les schémas spécifiques de stratégies d’adaptation
inadaptées associés a différents types de substances et de possibles troubles
comorbides (Cavicchioli et al., 2018; Cerea et al., 2017). Comprendre la définition de la
dépendance est essentiel pour la recherche, le traitement et les efforts de prévention.
Cela fournit une base pour identifier et traiter les comportements addictifs, ainsi que pour

développer des interventions efficaces et adaptées.

2. Enjeux et difficultés de prise en charge

Selon une étude menée par Moos et Moos, seulement six patients sur dix ayant sollicité
une assistance pour un trouble de l'usage de l'alcool (TUAL) et ayant bénéficié d'une
intervention, sont en rémission trois ans apres (qu'il s'agisse d'une aide médicale ou d'une
participation a un groupe d'entraide). En comparaison, dans le groupe de patients n'ayant
pas recu d'assistance, quatre sur dix parviennent a la rémission a trois ans. Lorsqu'on
observe la période s'étalant sur 16 années, parmi les patients ayant recu de l'aide et
ayant atteint la rémission a trois ans, quatre sur dix rechutent. Dans le second groupe,
ce sont six patients sur dix qui font face a une rechute (Moos & Moos, 2006). Ainsi, les
perspectives sont nettement plus favorables pour les patients ayant bénéficié d'une

assistance. Il est donc évident que la pathologie addictive est intrinséquement une
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maladie chronique, avec la rechute qui demeure un scénario courant pour la majorité des

patients.

Pourtant moins de 10 % des personnes souffrant par exemple d’un trouble de I'usage
d’alcool en Europe bénéficient de soins spécialisés, alors qu’il s’agit d’'un produit légal
tres accessible (Kohn et al., 2004) .Ce « treatment gap » est le plus élevé de toutes les

pathologies mentales.

Ces taux de rechutes élevés et par conséquent, la nature chronique de ces troubles,
peuvent étre expliqués par divers facteurs. Une vulnérabilité génétique a I'égard du
développement d'addictions est observée, une caractéristique qui persiste tout au long

de la vie d'un individu (Ramoz & Gorwood, 2015) .

Les substances psychoactives induisent également des modifications structurelles dans
le cerveau (Fernandez-Serrano et al., 2011) . Cela inclut notamment une hypoactivité du
cortex préfrontal, qui est le siege du contrdole comportemental a travers les fonctions
exécutives. Parallelement, une augmentation du développement du striatum dorsal se
produit, ce qui renforce les comportements automatiques, les habitudes et les routines.
Ces modifications structurelles contribuent & une vulnérabilité accrue face aux
comportements addictifs. De plus, la persistance d'un désir compulsif a distance des
épisodes de consommation, une caractéristique propre a chaque individu, augmente

également le risque de rechute (Auriacombe et al., 2018).

3. La pathologie duelle

En outre, divers autres facteurs sont susceptibles d'influencer et d'accroitre le risque de

rechute. Parmi ceux-ci, on retrouve la présence de comorbidités, donnant lieu a ce que
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I'on appelle une pathologie duelle. La prise en charge des patients consultant en
addictologie révéle le plus souvent des difficultés en raison de la fréquence

particulierement élevée de comorbidités.

La comorbidité, qui désigne la coexistence d'un ou de plusieurs troubles psychiatriques
avec un ou plusieurs troubles addictifs chez un méme individu, est au cceur du concept
de pathologie duelle. Cette double problématique entraine de nombreux phénoménes
synergiques entre les différents troubles et influe sur I'évolution de chacun (Karila &
Benyamina, 2019). Les patients souffrant de cette pathologie duelle semblent présenter
une vulnérabilité accrue au stress. Cette situation implique également une modification
des symptdmes des différents troubles. En outre, ces patients montrent une observance
du suivi et du traitement plus faible que les individus présentant soit un trouble

psychiatrique, soit une addiction de maniéere isolée.

Les conséquences de l'addiction peuvent accélérer I'émergence ou l'aggravation de
troubles psychiatriques préexistants. De méme, une vulnérabilité accrue au stress ou une
altération de I'humeur peut constituer un facteur de risque pour le développement d'un
trouble de l'usage de substances (Pani et al., 2010). La "recherche de sensations”, la
"désinhibition” et la "susceptibilité a I'ennui" sont également des traits de personnalité mis
en évidence chez les consommateurs de substances psychoactives. La réactivité
émotionnelle semble également déficiente chez ces patients (Varescon, 2010). Ainsi,
I'évolution d'un trouble psychiatrique pourrait favoriser le développement d'un trouble de

l'usage de substances et vice versa.
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L'existence d'un double diagnostic est problématique, car il est admis que ces troubles
sont plus séveéres, plus durables et plus résistants aux traitements mis en ceuvre (Lang

et al., 2014).

De nombreuses études ont mis en évidence la forte prévalence des troubles
psychiatriques chez les patients souffrant de troubles addictifs, qu'ils soient secondaires
a l'addiction ou primaires. Par exemple, la consommation d'alcool favorise I'apparition de
troubles psychiatriques pouvant compliquer la prise en charge. A l'inverse, les patients
souffrant d'une pathologie psychiatrique présentent plus fréquemment des troubles liés a

l'usage de l'alcool (Kessler et al., 1997).

L'étude NESARC menée en 2004, par exemple, a permis de mettre en évidence une
prévalence plus élevée que dans la population générale de la dépendance a l'alcool chez
les patients présentant des troubles psychiatriques (troubles anxieux et dépressifs) et
une prévalence plus élevée de comorbidités psychiatriques chez les patients dépendants
a l'alcool. Cette étude a également révélé qu'un quart de la population étudiée présentait
des troubles anxieux (troubles anxieux généralisés, troubles paniques, phobie sociale,
état de stress post-traumatique), soit deux a trois fois plus que dans la population
générale. La symptomatologie des troubles anxieux apparaissait avant I'usage d'alcool.
En outre, la prévalence du trouble de stress post-traumatique dans cette population

atteignait 10 %.

Parmi les troubles le plus souvent associés, on retrouve la dépression, les troubles
anxieux et les troubles psychotiques. Les troubles anxieux et dépressifs sont

particuliéerement fréquents parmi les sujets souffrant d'un trouble lié a l'usage de I'alcool
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(Dawson et al., 2006). En particulier, la prévalence a vie d'une consommation
problématique d'alcool serait Iégerement inférieure a 20 % chez les sujets souffrant d'un
trouble anxieux. Comparé a la population générale, ce chiffre serait augmenté d'un
facteur compris entre 1,8 et 3,9. Les troubles les plus fréquemment associés a cette
problématique seraient en particulier le trouble panique, la phobie sociale et I'anxiété

généralisée (Conway et al., 2006).

En dehors des troubles anxieux, il est important de mentionner la forte prévalence de
I'anxiété liee au sevrage, qui constitue le principal symptome ressenti par les patients lors
de l'arrét de la consommation d'alcool et qui contribue au maintien des comportements

de consommation et a la difficulté d'arrét.

Les travaux portant sur les comorbidités avec la dépression et certains troubles anxieux
(phobiques, généralisés, d'adaptation, obsessionnels-compulsifs) apportent un éclairage
utile et pertinent sur la séquence temporelle, les mécanismes en jeu et les approches
thérapeutiques. Toutefois, la comorbidité avec le trouble du deuil prolongé reste a ce jour
peu investiguée, et présente de maniere certaine des spécificités tant du point de vue
épidémiologique que des processus impliqués, ayant des répercussions substantielles

sur le plan psychothérapeutique.
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D. TROUBLE DU DEUIL PROLONGE ET TROUBLE DE
L’'USAGE DE SUBSTANCE : CONVERGENCES ET
DIVERGENCES, VERS UNE PATHOLOGIE DUELLE.

1. Epidémiologie et particularités

Le TDP pourrait étre particulierement pertinent pour les individus présentant des
problemes de consommation de substances, qui présentent fréquemment des
antécédents de pertes personnelles importantes précédant, pendant et/ou suivant le
développement de I'addiction (Furr et al., 2015; Maremmani et al., 2011). Les taux de
mortalité liés aux TUS dans la population américaine ont augmenté de plus de 600 %
entre 1980 et 2014, en grande partie en raison de l'augmentation substantielle des
surdoses d'opioides (Dwyer-Lindgren et al., 2018). En 2016, les Etats-Unis ont enregistré
plus de 63 600 déces par surdose de drogue, soit une augmentation de 21 % par rapport
a l'année précédente. Par conséquent, les individus présentant des problemes de
consommation de substances sont trés susceptibles de faire I'expérience du décés
d'autres personnes au sein de leurs réseaux ou de décéder eux-mémes, augmentant

ainsi le risque de TDP chez les autres (Hedegaard, 2018; Seth et al., 2018).

Cependant, les dynamiques et la direction de la relation entre le TDP et le TUS
demeurent floues et relativement peu explorées. Ce manque d'attention dans la
recherche est probablement en grande partie da a l'utilisation du diagnostic de TUS en
tant que critére d'exclusion dans la majorité des études examinant l'efficacité des

traitements du TDP (Jordan & Litz, 2014; Zuckoff et al., 2006).

Comprendre la relation entre le TDP et la consommation de substances pourrait avoir

des implications significatives pour les pratiques actuelles de traitement des TUS.
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Notamment, les diagnostics comorbides de troubles de santé mentale et de TUS ont été
associés a un plus grand nombre d'effets indésirables que l'une ou l'autre de ces
conditions prises individuellement (Compton et al., 2003; Cridland et al., 2012; Drake et
al., 2005). De plus, de nombreuses études ont démontré des résultats supérieurs lorsque
ces conditions comorbides sont traitées simultanément (McKee, 2017). Par extension,
les personnes présentant un TDP co-occurente a un TUS pourraient bénéficier de
maniére similaire d'interventions efficaces pour le deuil (Zuckoff et al., 2006). Bien que
des recherches antérieures aient soutenu les avantages potentiels d'un traitement du
deuil pour les personnes ayant des probléemes de consommation de substances (Denny

& Lee, 1984), davantage de recherches sont nécessaires pour identifier des interventions

qui abordent simultanément et efficacement les deux conditions.

Une étude (Masferrer et al., 2017) a évalué la prévalence de la comorbidité entre le TDP
et les TUS. Le TDP a été évalué dans leur échantillon, ainsi que dans un échantillon
témoin de 100 adultes en deuil sans TUS. Dans I'échantillon clinique, 34,2 % des
participants répondaient aux criteres du TDP, tandis que seulement 5 % des participants

du groupe témoin remplissaient les criteres du TDP.

L’association entre les TUS et le TDP a été au centre de quelques études récentes. Les
recherches ont montré que les individus souffrant de TUS sont plus vulnérables a

éprouver des symptdmes de deuil compliqué apres une perte (Masferrer et al., 2020).

De plus, la co-occurrence de ces deux troubles est associée a un risque accru de
suicidabilité (Latham & Prigerson, 2004). Une étude menée par a révélé que les individus

souffrant de deuil compliqué étaient significativement plus susceptibles de présenter des
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niveaux élevés de suicidabilité par rapport a ceux qui ne souffre pas d’'un TDP, méme
aprés avoir contrélé d'autres facteurs tels que le sexe, I'ethnie, les troubles dépressifs
majeurs, le trouble de stress post-traumatique et le soutien social (Latham & Prigerson,
2004). Cela souligne limportance d'identifier et de traiter le deuil compliqué chez les
individus avec des troubles liés a la consommation de substances en comorbidité, afin
de prévenir des issues néfastes telles que le suicide. Une étude suédoise s'est
exclusivement penchée sur le cas clinique des veuves, et ses résultats ont révélé une
augmentation de la prévalence de la consommation de substances parmi les veuves en

période de deuil. (Grimby & Johansson, 2009)

Des conclusions ont été présentées dans d'autres études (Brent et al., 2009; Hgeg et al.,
2017; Lysell et al., 2016) qui ont évalué I'impact de la perte parentale sur les enfants et
ses implications futures potentielles. Les résultats principaux ont révélé une
prédisposition accrue des jeunes individus et des enfants a utiliser des substances al'age
adulte a la suite de la perte de leurs parents, en particulier lorsque I'événement était

traumatique.

Des preuves émergentes soutiennent une relation entre la consommation de substances
et le deuil (Zuckoff et al., 2006). Les enfants en deuil semblent présenter un risque accru
de consommation ultérieure de substances, en particulier les enfants qui perdent leurs
deux parents ou subissent des pertes entre I'dge de 6 et 18 ans (Hgeg et al., 2017;
Kaplow et al., 2010). Méme les pertes antérieures a la naissance peuvent augmenter le
risque de consommation de substances plus tard dans la vie ; par rapport aux enfants de
meres qui n'ont pas été en deuil pendant la grossesse, les enfants nés de méres qui ont

été en deuil suite au décés d'un conjoint pendant leur grossesse ont présenté pres d'une
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augmentation quadruple de la consommation ultérieure de substances (H. Liang et al.,
2013). Chez les adultes, la perte d'un étre cher est associée a une augmentation de la
consommation abusive d'alcool, en particulier chez les hommes (Pfefferbaum & Doughty,
2001; Pilling et al., 2012; M. Stroebe et al., 2007). De plus, la probabilité de développer
un TUS est presque doublée chez les jeunes adultes qui subissent plusieurs déces en

peu de temps (Gayman et al., 2016).

Dans une dynamique de cercle vicieux le deuil semble augmenter le mésusage de
substances, identifié comme un moyen de « faire face » autrement appelé «
maladaptative coping strategy »; alors que dans le méme temps la consommation
excessive de substances peut constituer un facteur de risque pour permettre une bonne
résolution du deuil (M. S. Stroebe et al., 2006). Par exemple, dans les premieres années
suivant la perte d'un enfant, la consommation abusive de substances par les parents
endeuillés a été associée a des résultats négatifs apres la perte, tels que la dépression
liee au deuil (Harper et al., 2014). De plus, des cadres explicatifs du CG tels que le
modeéle comportemental cognitif (Boelen et al., 2006) et le cadre intégratif des facteurs
de risque (M. S. Stroebe et al., 2006) impliguent la consommation abusive de substances

comme un facteur de risque pour le TDP.

La prévalence du TDP parmi les individus avec des troubles liés a la consommation de
substances n'est pas bien établie. Cependant, les recherches ont montré que la période
de deuil est associée a un risque accru de survenue de multiples troubles psychiatriques,
y compris les troubles liés a la consommation de substances, tout au long de la vie (Keyes
et al., 2014). lls ont constaté que le déceés inattendu d'un étre cher était associé a une

augmentation de l'incidence des épisodes dépressifs majeurs, des troubles paniques, du
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trouble de stress post-traumatique et des troubles liés a I'alcool (Keyes et al., 2014). Ces
résultats suggerent que les individus souffrant de troubles liés a la consommation de
substances peuvent étre plus susceptibles de développer des symptémes de deuil
compligué a la suite d'une perte, ce qui a son tour pourrait contribuer au développement

ou a l'aggravation des troubles liés a la consommation de substances.

2. Proximités neurobiologiques.

a) Neurobiologie du trouble du deuil prolongé

Les mécanismes neurobiologiques sous-jacents au TDP ont fait I'objet de recherches au
cours des dernieres années. Plusieurs études ont mis en lumiére des aspects
neurobiologiques du TDP, fournissant des informations sur les processus cérébraux

impliqués dans cette condition.

Le systéme de signalisation des endocannabinoides (ECS) est sensible au stress ; des
preuves de plus en plus nombreuses impliquent 'ECS central dans la psychopathologie
du deuil. Chez les personnes en deuil, les concentrations sériques N-
arachidonoylethanolamine [AEA] étaient positivement associées aux symptomes
dépressifs et anxieux, mais seulement chez celles présentant de faibles symptémes de
deuil. Ces découvertes novatrices indiquent que des concentrations élevées d'eCB
circulants sont observées apres un deuil. La réponse de la signalisation des eCB varie
en fonction du degré de gravité du deuil. Les mesures d'eCB circulantes pourraient avoir

le potentiel de servir de biomarqueurs du trouble du deuil prolongé.

D’autres études ont pu s’intéresser aux rdles neurotransmetteurs comme [|'ocytocine

(OXT) et également le corticotropin-releasing factor (CRF) dans une population de meres
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en deuil d’un point du vu comportemental et moléculaire (Demarchi et al., 2021). De
nombreuses études soutiennent le role de I'OXT dans la gestion émotionnelle et le
chagrin (Atzil et al., 2017; Feldman et al., 2007; Ito et al., 2017). Au niveau moléculaire,
les personnes atteintes de TDP ont des niveaux plasmatiques plus élevés d'OXT que les
personnes dépressives, et le niveau d'OXT est directement corrélé a la gravité des
symptdbmes de TDP; une gravité qui a également été démontrée comme étant
génétiquement influencée par un polymorphisme nucléotidique unique dans le géne

OXT-R (Bui et al., 2019)

Les mécanismes neurocognitifs impliqués dans le TDP questionnent et suscitent I'intérét,
certains ont également émis I'’hypothése que I'attachement pourrait activer les voies de
récompense et que cette réponse neuronale pourrait avoir des propriétés proches de

celles de la dépendance (Gang et al., 2021; Insel, 2003; Panksepp et al., 2002)

(Kakarala et al., 2020) ont mené une revue systématique et ont constaté que le systeme

de récompense neurobiologigue est impliqué dans le TDP. Le systéme de récompense,

qui implique la libération de neurotransmetteurs tels que la dopamine, joue un réle dans
la régulation des émotions et de la motivation. La dysrégulation du systeme de
récompense peut contribuer au deuil persistant et intense. Des preuves suggerent que
l'activation du systéeme de récompense est liée a latténuation des sensations
douloureuses, vraisemblablement en générant des endorphines, une classe d'opioides
endogénes (Younger et al., 2010). D'un point de vue neurobiologique, I'attachement offre
non seulement la sécurité, mais aussi une réecompense durable, facilitée par I'ocytocine
(OT) et médiée en grande partie par les opioides endogenes (Inagaki, 2018), dont le
retrait peut plonger un individu dans un état de "désorganisation" psychologique et
physiologique lorsqu'il est confronté a une perte significative (Sbarra & Hazan, 2008).

Une revue systématique de la littérature suggere que l'activation du systéme
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neurologique de la récompense est associée au TDP. La signalisation de la récompense
peut étre puissante, entrainant un désir persistant et préoccupant de la connexion
réconfortante et apaisante avec le défunt, ce qui entrave l'intégration de la perte et de
I'adaptation, il existe donc un intérét manifeste a explorer la possibilité d’adapter les
interventions existantes qui ciblent le systeme de la récompense, comme celles utilisées

pour traiter la dépendance.(Kakarala et al., 2020)

b) Neurobiologie des SUD

Le TUS est une condition complexe impliquant des modifications dans la neurobiologie
et le systeme de récompense du cerveau. La recherche a démontré que le TUS n'est pas
simplement un choix ou une défaillance personnelle, mais plutét une affection cérébrale
chronique. La base des mécanismes neurobiologiques du TUS a été établie grace a
diverses études examinant les effets de I'abus de substances sur le cerveau (Bennett &
Petrash, 2014; Koob & Volkow, 2010). Ces études ont fourni des informations sur les

mécanismes sous-jacents et les voies impliquées dans |'addiction.

Les TUS activent les systemes de récompense cérébraux, et la recherche sur les troubles
du 'usage de substances a en grande partie défini la neurobiologie/circuit neuronale de
la réecompense. Cette ligne d'investigation est fondamentale car les modifications de la
facon dont le systeme de récompense induit par la drogue est activé sont essentielles
pour comprendre le développement de I'addiction. (Koob & Moal, 1997) La récompense
est ici définie comme tout événement qui augmente la probabilité d'une réponse avec
une composante hédonique positive. Un point principal de la recherche sur la
neurobiologie des effets gratifiants des drogues d'abus a été les origines et les zones
terminales des systemes dopaminergiques mésocortico-striataux ascendants qui jouent

un réle clé dans les propriétés gratifiantes de presque toutes les substances d'abus.

33



Un aspect clé de la neurobiologie du TUS est I'implication du systéme limbique, qui joue
un réle crucial dans le traitement de la récompense et de la motivation. Le systéeme
limbique comprend des structures telles que le noyau accumbens, l'amygdale et
I'hippocampe, qui sont impliqguées dans le traitement des émotions, de la mémoire et de
la prise de décision (Bennett & Petrash, 2014; Koob & Volkow, 2010; Nestler, 2005; Wise,
2009). Une dysfonction de ces zones a été impliquée dans le développement et le

maintien du TUS.

Les neurotransmetteurs, tels que la dopamine, jouent un rdle significatif dans la
neurobiologie du TUS. La dopamine est impliquée dans le systeme de récompense du
cerveau et est libérée en réponse a des expériences agréables, y compris la
consommation de substances (Avena et al., 2008; Everitt & Robbins, 2016; Luscher &
Malenka, 2011). L'abus de substances peut entrainer une dysrégulation de la
signalisation de la dopamine, ce qui se traduit par une augmentation des envies et des
comportements compulsifs de recherche de substances (Bennett & Petrash, 2014; Everitt
& Robbins, 2016; Koob & Moal, 1997). D'autres neurotransmetteurs, tels que les opioides
et I'acétylcholine, ont également été impliqués dans le potentiel addictif des substances

(Avena et al., 2008).

L'amygdale étendue est une région cérébrale clé impliguée a la fois dans la réponse au
stress et l'addiction. Elle est composée de structures interconnectées, notamment le
noyau central de I'amygdale, le noyau du lit de la strie terminale et la coquille du noyau
accumbens (Hebebrand et al., 2014). Elle joue un réle crucial dans le traitement des

informations liées au stress et la régulation des réponses émotionnelles. Elle recoit des

34



entrées de diverses régions cérébrales impliquées dans le stress, telles que
I'nypothalamus et le cortex préfrontal. En réponse au stress, I'amygdale étendue active
l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HPA) et le systeme nerveux autonome,
entrainant la libération d'hormones de stress, telles que le cortisol (Torres-Berrio et al.,
2018). Dans le contexte de I'addiction, I'amygdale étendue est impliquée dans les effets
renforcant les effets des substances et le développement des comportements addictifs.
Elle participe au traitement des stimuli liés a la récompense et a la régulation de la
motivation et du désir. L'exposition chronique aux drogues d'abus peut dysréguler
I'amygdale étendue, entrainant une sensibilité accrue au stress et une réponse amplifiée

aux signaux liés a la drogue (Koob, 2009).

L'interaction entre le systeme de stress et le systeme de récompense dans I'amygdale
etendue est bidirectionnelle. Le stress peut renforcer les effets gratifiants des drogues et
favoriser la recherche de drogue, tandis que I'exposition aux drogues peut dysréguler la
réponse au stress et augmenter les comportements liés au stress. Cette interaction
contribue au cycle de I'addiction et a la difficulté a arréter la consommation de substances

addictives (Koob, 2009).

En résumé, la neurobiologie des TUS implique des interactions complexes entre les
circuits cérébraux, les neurotransmetteurs et les facteurs génétiques. Une dysfonction du
systéme limbique, une dysrégulation des systémes de neurotransmetteurs et une

prédisposition génétique contribuent au développement et au maintien des TUS.
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Figure 1 (Koob & Volkow, 2016) Modéle de circuits interactifs dans lesquels les

perturbations contribuent aux comportements de type compulsif sous-jacents au SUD

3. Théories explicatives de la pathologie duelle

Pour récapituler, I'existence d'un TDP semble significativement associé a la présence
d’'un TUS. Cependant, les dynamiques et la direction de la relation entre ces deux
troubles demeurent floues et relativement peu explorées. Le modele de la pathologie
duelle et les hypotheses de lien causal gu’il propose est un cadre concept intéressant
pour mieux comprendre les liens entre TDP et TUS mais aussi pour penser les stratégies
de prise en charge. En utilisant le modéle de la pathologie duelle, plusieurs hypothéses

théoriques pourraient étre avancées :
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H2 u““ H4

Figure 2 Hypothéses causales dans la pathologie duelle

En rouge, le TDP en violet, la consommation de SPA dans le TUS
H1 - Le deuil et le TDP favorisent l'installation et 'aggravation du TUS
H2 - Le TUS et son effet psychotoxique augmentent le risque et 'intensité du TDP

H3 - Le TDP et le TUS ont des étiopathogénies différentes et s’influencent de maniere
bidirectionnelle

H4 - Le TDP et le TUS partagent des vulnérabilités communes

a) Théorie de I'automédication, ou théorie de I'atténuation de la

dysphorie [H1] :

La théorie de I'atténuation de la dysphorie avancerait, elle, que la consommation de
d’alcool ou de substances au sens large du termes, aurait vocation a réduire les
symptémes dysphoriques liés a I'impulsivité préexistante. L'impulsivité est associée a des
comportements mal congus, exprimés de maniére prématurée, inutilement risqués ou
non appropriés a la situation. Son caractéere invalidant et le retentissement sur la qualité
de vie et I'estime de soi (Reichl et al., 2022; Wulfert et al., 2002) peuvent étre source de
dysphorie (Dickman, 1990; Evenden, 1999). Une moindre capacité cognitive pourrait
aussi limiter les capacités des individus a inhiber et réguler les émotions négatives
(Weinstock et al., 2021) .La stimulation par I'alcool du systéme de la récompense
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permettrait, via son action sur les différents systémes de neurotransmission, d’atténuer
cette dysphorie, et de rétablir trés transitoirement et artificiellement I’hnoméostasie.
L'hypothése liée a la théorie de l'automédication dans le contexte du trouble du deuil
prolongé représente un domaine de recherche relativement inexploré au sein de la
littérature académique. Cependant, il est important de noter que de nombreuses
références ont été consacrées a I'examen des stratégies d'adaptation inappropriées
associées au trouble du deuil prolongé, notamment en ce qui concerne le développement
potentiel d'un trouble lié a I'usage de substances psychoactives (Pfefferbaum & Doughty,
2001; Pilling et al., 2012; M. Stroebe et al., 2007). Ces travaux ont souligné l'importance
cruciale de comprendre comment les individus souffrant d’un deuil prolongé peuvent
adopter des stratégies de coping inadaptées, y compris la consommation de substances,
pour faire face a leur douleur émotionnelle et a leur détresse psychologique. (M. S.
Stroebe et al., 2006). La consommation de substances peut étre percue comme une
forme d'automédication visant a soulager temporairement la douleur émotionnelle

associée au deuil (Bethune Scroggs et al., 2022)

b) L'hypothése de la prise de risque exacerbée (high risk theory)

[H2]:

Il est suggéré que la dépendance a une substance psychoactive antérieure au
traumatisme psychique, a une perte pourrait augmenter la probabilité de vivre un
événement traumatique ou un deuil prolongé (Kathleen T Brady, Back, & Coffey, 2004 ;
Chilcoat & Breslau, 1998). Les personnes atteintes de TUS sont plus vulnérables aux
symptomes de TDP a la suite d'une perte.(Caparrés & Masferrer, 2021; Parisi et al.,

2019).
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C) L'hypothése de la vulnérabilité conjointe (shared vulnerability

theory) [H4] :

Certains individus pourraient présenter une vulnérabilité génétique face au
développement simultané d'un trouble psychique et d'une dépendance a une substance
(Compton et al., 2003). La relation entre différents troubles psychique tels que les la
schizophrénie en association a un trouble de I'usage de cannabis, ou bien les troubles
de stress post-traumatiques et douleurs chroniques en lien avec des TUS ont soutenu la
théorie de la vulnérabilité partagée, indiquant que les individus prédisposés a l'une de
ces affections peuvent étre plus susceptibles de développer l'autre (Ruiz-Parraga &
Lopez-Martinez, 2014), ou encore les troubles anxieux co-occurrents avec des TUS ont
montré que des facteurs de vulnérabilité partagés, tels que des influences génétiques et
environnementales, peuvent contribuer au développement des deux troubles (Brady et
al., 2013; Vorspan et al., 2015). La théorie de la vulnérabilité partagée n'a pas été
directement abordée dans les différentes études et références disponibles, en particulier

dans le contexte du TDP.

Ces différentes hypotheses n'excluent pas la possibilité d'une théorie postulant I'absence
de lien direct entre la dépendance a une substance et le TDP. Cette association pourrait
en réalité résulter de la présence d'un troisieme facteur (psychosocial, biologique ou

psychique) commun a la fois au TUS et au TDP.

A ce jour, divers modéles de pathologie duelle ont été élaborés, notamment le trouble
addictif secondaire, le trouble psychiatrique secondaire, ou encore le modele
bidirectionnel. Ces modeles ont émergé a la lumiére des nombreuses études présentes

dans la littérature qui examinent l'interconnexion de ces troubles, de maniére similaire a
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ce qui a été fait pour le trouble de stress post-traumatique (PTSD), la dépression, ou le
trouble du déficit de l'attention avec hyperactivité (TDAH), il existe de plus en plus
d’études qui s’intéressent a la co-occurrence du TDP et des TUS. Il estimportant de noter
que la co-occurrence du TDP et des troubles liés a l'usage de substances (TUS) est
fréquente (Masferrer et al., 2017), cependant, actuellement peu d'approches de prise en
charge adaptées et intégrées sont proposées, la prise en charge est habituellement
séquentielle lorsque le TDP est diagnostiqué. Dans ce contexte, il s'avere pertinent
d'explorer la place du TDP au sein des services d'addictologie en vue de concevoir des

stratégies de prise en charge améliorées.

. OBJECTIFS ET CRITERES DE JUGEMENT

A. Objectif principal :

Evaluer la prévalence d'un trouble du deuil prolongé au sein d'une population hospitalisée
en addictologie pour sevrage et prise en charge de troubles séveres de l'usage de

substances (en particulier d’alcool) a I'aide d’un outil validé

B. Objectifs secondaires :

Evaluer la tendance des scores du test de dépistage ICG au cours de 'hospitalisation.

Identifier les profils de patients en explorant les variables démographiques, les

antécédents de consommation de substances et de trouble de 'usage, les comorbidités

psychiatriques et les facteurs de risque associés a un trouble du deuil prolongé.
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Objectiver la faisabilité et I'acceptabilitt du questionnaire du dépistage au sein d'un

échantillon spécifique.

IV. MATERIEL ET METHODE

A. Type d’étude

La présente étude est une étude observationnelle menée au CHU de Caen dans le
service d’addictologie en s’appuyant sur un recueil de données et I'utilisation d’un test de

dépistage validé et déja utilisé en pratique clinique.

B. Population

Cette évaluation a été proposé aux patients hospitalisés dans le service d’addictologie
du CHU de Caen pendant la période d’inclusion comprise entre le 12 juin et le 01 aolt
2023 en présence de l'investigateur (certaines périodes n’ont malheureusement pas pu
étre couverte entre ces deux dates). Les criteres d’inclusion, de non-inclusion ou

d’exclusion sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2 Criteres d’inclusion et d’exclusion a I'étude

Criteres d’inclusion Criteres de non-inclusion

*18 ans et plus
eDiagnostic de TUAL (DSM 5) ePerte il y a moins d’un an
eSevrage en alcool terminé ePatient non francophone
ePerte d’'un proche (min 12 mois)
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Sur les 26 patients éligibles hospitalisés sur la période d’inclusion, 16 ont été inclus dans
I’étude parmi lesquels 15 ont accepté de répondre aux questionnaires, les 11 patients
restants n‘ont pas été inclus car l'inclusion dépendait également de la présence de
l'investigateur.

Tableau 3 Description démographique, psychopathologique et spécifiquement du deuil de la

population incluse dans I'étude

MOYENNE (t écart-type)

ARACTERISTIQUES
- CTERISTIOQ (Minimum-Maximum)

w
= ) 47,9 (+0,26)
T
& Age (années) (0-1]
o
[C}
o
E Sexe, homme (%) 93,3
o
Antécédents psychiatriques (%) 46,7
e 11,8 (+3,6)
HAD 1 (Anxiété) [6-17]
. . 9,9 (¢4,9)
HAD (Dépression) [4-20]
21,7 (x6,72)
HAD (Total) [10-33]
Age 1ére consommation 16
Moyenne des consommations quotidiennes d'alcool (g/jour) 284 (257)
[100-960]
Criteres DSM 5 (nombre) 105 (0,92)
[8-11]
Précocité (%) 33,3
Antécédents familiaux addictologiques au 1er degrés (%) 46,7
Polyconsommation (hors tabac) (%) 40
Complications de sevrage séveéres (%) 33,3
Facteurs de vulnérabilités (somme des facteurs) 1 ’67[3?30]’90)
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C. Protocole et méthode

Le Service d'Addictologie du CHU de Caen, composé de 19 lits, représente un
environnement clinique de référence dans la prise en charge des patients souffrant de
troubles addictifs, principalement associés a des troubles liés a I'alcool. Le programme
de soins addictologiques résidentiel habituel du service d’addictologie du CHU de Caen
Normandie dure classiquement 3 semaines et s’appuie sur une combinaison de thérapies
comportementales et médicamenteuses si cela s’avére nécessaire (benzodiazépines
notamment, en fonction de la sévérité des symptdbmes de sevrage). La prise en soin
débute par un sevrage médicalement supervisé. Une évaluation globale des
conséquences physiques, psychiatriques, psychologiques, sociales et
comportementales du TUAL est réalisée. A l'issue du sevrage (qui dure en moyenne de
2 a 10 jours) il est proposé aux participants des thérapies individuelles et de groupe axées
sur la psychoéducation (deuxieme semaine) et la prévention du risque de rechute

(troisieme semaine).

Il convient de noter que pendant ce travail de these de médecine, le Service
d'Addictologie a subi une réduction temporaire de sa capacité d'accueil, passant de 19
lits a 8 lits ce qui a entrainé une réduction du nombre d’hospitalisations sur la période de

recueil des données et donc le potentiel d’inclusion envisagé au départ.

Cette étude s’est déroulée en plusieurs phases de recueil de données répartis en trois

étapes, pendant le sevrage, post sevrage et au terme de I'hospitalisation (Tableau 4).
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Tableau 4 Phases de recueil du protocole de I'étude.

Sortie
Phases de recueil Sevrage Post-sevrage

d’hospitalisation

Inclusion et accord du

patient

Variables
démographique et X

médicales

Test Bearni X

ICG1 X

ICG 2 X

HAD 1 X

HAD 2 X

Contexte et déroulement du protocole :

Au cours de la phase de sevrage, une fois le patient stabilis€, les patients éligibles étaient
informés de la possibilité de bénéficier d’'un dépistage du TDP. Aprés un délai de réflexion
et recueil du consentement oral, les patients étaient inclus. Les données cliniques
étaients collectées grace a l'analyse des dossiers médicaux, des comptes-rendus
d’entretiens cliniques, et I'utilisation d'outils d'évaluation standardisés. Les données ont
été recueillies de maniere anonyme, garantissant ainsi la confidentialité et l'intégrité des

informations médicales des patients.
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L'évaluation des participants se déroule en deux temps :
Premiére Evaluation (pendant I'hospitalisation) :

- Les patients bénéficiaient d’'une évaluation du deuil a l'aide de I'échelle ICG
(Inventory of Complicated Grief) qui sera présentée plus loin. Cette évaluation est
proposée a tous les patients présentant une perte d'au moins un an dans leur
histoire personnelle, sous réserve de la présence de l'investigateur.

- En paralléle, les patients ont complété 'auto-questionnaire HAD (Hospital Anxiety

and Depression scale) pour évaluer les niveaux d'anxiété et de dépression.

Deuxiéme Evaluation (a la fin de I'hospitalisation) :

- Les patients bénéficient d’'une nouvelle évaluation du deuil au terme de
I’hospitalisation a I'aide de I'outil du questionnaire de dépistage ICG, les résultats
sont alors collectés et préts a étre exploités sur le plan statistique.

- Les patients completent a nouveau l'auto-questionnaire HAD.

Les patients qui présentent des scores positifs a la fois a la premiere et a la deuxieme
évaluation du deuil sont orientés vers le Centre Esquirol, ou des consultations
spécialisées pour les patients souffrant d'un Trouble du Deuil Prolongé sont disponibles.
L'orientation vers le Centre Esquirol est effectuée en coordination avec I'équipe de soins

du Service d'Addictologie.
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D. Outils d’évaluation

1. Inventory of Complicated Grief (ICG)

L’ICG est un instrument d'évaluation essentiel utilisé dans le domaine du deuil, plus
particulierement dans le dépistage du trouble du deuil prolongé. Créé en 1995 (Mitchell
et al., 2004), I'ICG vise a fournir une mesure standardisée des symptémes associés au
PGD, tout en facilitant l'identification et le diagnostic de cette condition spécifique. Cette
présentation se propose d'examiner en profondeur I'lCG, mettant l'accent sur sa

structure, son utilisation et sa validité dans divers contextes cliniques et de recherche.

L'ICG se compose de 19 items soigneusement congus pour évaluer une gamme
compléte de symptomes liés au deuil compliqué. Ces items couvrent divers aspects de
I'expérience de deuil, notamment les sentiments d'incrédulité, le désir intense de la
présence de la personne décédée, la difficulté a accepter la réalité de la perte et un
profond sentiment de vide existentiel. Chaque participant évalue ces items en utilisant
une échelle de Likert en 5 points, allant de 0 (pas du tout) a 4 (extrémement). Lorsque
ces évaluations sont sommeées, elles donnent lieu a un score total pouvant varier de 0 a
76, les scores plus élevés indiqguant une séveérité accrue des symptomes de deuil

compliqué. Un cut-off entre 25 et 30.a été établit.

L'ICG s'est avéré étre un outil précieux pour les chercheurs et les cliniciens, offrant des
avantages significatifs dans I'évaluation des réactions au deuil. Cette échelle a été
validée dans diverses populations, notamment les personnes en deuil, les survivants du
suicide et les individus ayant vécu des expériences de deuil traumatique (Mitchell et al.,
2004; Prigerson et al., 1995). Sa fiabilité et sa validité élevées en font un choix privilégié
pour lidentification des individus a risque de développer des réactions de deuil

prolongées et compliquées.
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L'ICG est utilisé a la fois dans les contextes cliniques et de recherche. Il permet d'identifier
les individus qui pourraient présenter des symptémes de deuil compliqué, facilitant ainsi
la distinction entre le deuil normal et le trouble du deuil prolongé qui se caractérise par
des symptdmes persistants et invalidants. De plus, I''CG est un outil utile pour surveiller
la progression du traitement et évaluer I'efficacité des interventions visant a réduire les

symptdmes du deuil compliqué.

Cependant I'ICG n'est pas suffisante pour diagnostiquer le TDP a elle seule. L'ICG est
congue pour mesurer la gravité des symptémes du deuil compliqué et aider a identifier
les individus qui pourraient éprouver des réactions de deuil prolongé et compliqué. Un
diagnostic de TDP nécessite une évaluation complete qui prend en compte divers
facteurs, notamment la durée et lintensité des symptdbmes de deuil, l'altération

fonctionnelle et I'exclusion d'autres causes potentielles des symptémes.

Pour diagnostiquer le TDP, les cliniciens utilisent des entretiens psychiatriques et des
criteres diagnostiques définis dans le DSM 5TR ou CIM 11. Ces criteres comprennent
des criteres spécifiques lies aux symptémes, des criteres de durée et des critéres
d'altération (Nakajima, 2018). L'évaluation peut impliquer une combinaison de mesures
d'auto-évaluation, d'entretiens cliniques et d'informations collatérales provenant de
membres de la famille ou d'autres sources (Kentish-Barnes et al., 2015; Nakajima, 2018;

K. Shear et al., 2007).

2. Test de dépistage cognitif BEARNI

Le fonctionnement cognitif a été évalué par le test de dépistage cognitif BEARNI (Brief

Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological Impairment) (Ritz et al., 2015).

Ce test validé spécifiguement aupres de patients TUAL comprend 5 sous-tests visant

I’évaluation de la mémoire épisodique, de la mémoire de travail, des fonctions exécutives,
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des capacités visuospatiales et de I'ataxie, fonctions classiquement altérées dans le
TUAL. Chaque sous-tests détermine un sous score spécifique, dont la somme (sur 30)
constitue le score total BEARNI. Il est possible de calculer un score « cognitif » (sur 22)
en retirant le sous score d’ataxie. Les scores pathologiques varient en fonction du niveau
d’étude des patients, si les patients ont le niveau BAC ou + un score < 15 indique la
probable présence de trouble Iéger et un trouble modéré avec un score < 11,5. Dans le
cadre ou les patients n’ont pas le niveau BAC, un score < 16 témoigne de trouble léger

et un score < 12,5 de trouble modéré.

3. Données psychopathologiques

L’auto-questionnaire HAD permettait I'’évaluation des symptomes anxieux et dépressifs.
Il comporte 14 items cotés de 0 a 3, plus la cotation est élevée, plus la symptomatologie
est sévere. Il se compose d’un sous-score anxiété (total A) et d’'un sous-score dépression
(total D), chacun portant sur 7 items différents. La cotation maximale de chacun des sous-
scores est de 21 et celle du score total est de 42. Chacun des sous-scores s’interprete
comme ceci : inférieur ou égal a 7 est en faveur de I'absence de symptomatologie, de 8
a 10 est en faveur d’'une symptomatologie douteuse, 11 et plus est en faveur d’'une
symptomatologie certaine (Zigmond & Snaith, 1983). L’échelle HAD est présentée en

annexe D.

E. Aspects éthigues et réglementaires

Le consentement éclairé est obtenu de chaque participant avant leur participation a
I'étude, en expliquant clairement les objectifs et les procédures de I'étude qui se base sur
du soin courant avec collecte de données de soins courant et utilisation systématique

d’'un outil de dépistage utilisé normalement sur point d’appel clinique. Tous les patients
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participants ont donné leur accord verbal a une participation au protocole. Les données

personnelles des participants ont été entierement anonymisées.

F. Analyses statistiques

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel JAMOVI (SahiN & Aybek, 2020). Au
regard de la taille de I'échantillon et du fait qu’'une partie importante des variables
n'étaient pas distribuées de maniére normale, nous avons utilisé des tests non-

paramétriques. Le seuil de significativité a été fixé a p=0,05 pour toutes les analyses.

Dans le but d’explorer et de vérifier la faisabilité et 'acceptabilité de I'utilisation de I'ICG
nous avons renseigné le taux d’acceptation de I'échelle par les patients. Des analyses
descriptives ont été menées pour présenter la moyenne, I'écart type et/ou la fréquence

des différentes caractéristiques de la population.

L’évolution du score ICG au cours de 'hospitalisation a été étudiée a 'aide d’un test de
Wilcoxon pour échantillon apparié. Les patients positifs et négatifs a I'lCG ont été
comparés en utilisant des test U de Mann-Whitney pour I'lCG1 d’une part et I'ICG 2

d’autre part.

Enfin, pour analyse I'indépendance ou le lien entre le statut a I'lCG (positif ou négatif) et
plusieurs parametres catégoriels pouvant influencer le processus de deuil nous avons

utilisé un test de Chi-2 avec correction de Yates pour faibles effectifs.
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V. RESULTATS

A. Prévalence du trouble du deuil prolongé au sein d’une

population hospitalisé en addictologie, présentant des troubles

séveres de 'usages de substances.

L’évaluation de la prévalence du TDP au sein de I'échantillon a été réalisé a deux temps
distincts durant I'’hospitalisation, donnant suite a deux résultats. Dans un premier temps
'ICG 1, réalisé en post-sevrage retrouve une prévalence de 66,7%. Dans un second
temps, I'ICG 2 réalisée a la fin de I'hospitalisation retrouve une prévalence de 30,8%
(Tableau 5).

Tableau 5 Tableau descriptif exposant les deux temps de recueil des données ICG 1 et 2

accompagnés de leurs moyennes et écart-type ainsi que du pourcentage de résultats positif pour

chaque évaluation

26,2 (17,50
Test dépistage 1CG 1 [((1-60] )
19,77 (+14,6
g Tets dépistage ICG 2 [0-(47] )
w
(a]
ICG 1 positifs (%) 66,7
ICG 2 positifs (%) 30,8

B. Tendance des scores du test de dépistage ICG au cours de
I’hospitalisation

Le score de I'lCG a diminué de maniére significative au cours de I'hospitalisation des

patients. (Tableau 6).

50



Tableau 6 Comparaison des scores ICG a T1 et T2 au cours de I'hospitalisation Test de Wilcoxon

pour échantillons appariés, seuil de significativité p=0,05

teret 28,3 (+17,4 19,77 (+14
Questionnaire 8,3 (+17,46) 9,77 (£14,6) 55.0 0,006
ICG [0-60] [0-47]

L'évolution détaillée des résultats de score ICG parmi les 13 patients soumis a deux
collectes de données distinctes sont présentés en Figure 2. Une tendance globale a la
réduction des scores est perceptible, étant donné que chacun des scores. Le score initial
moyen, s'élevant a 28,3 (£17,46) dans une plage de 0 a 60, était initialement au-dessus
du seuil pathologique (=25). Le score final moyen s’établita 19,77 (x14,6) dans une plage

de 0 a 47.
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Tendance des scores entre I'lCG1 et I'|CG2
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Figure 3 Tendance des scores entre I'ICG 1 et 'ICG 2, de la moyenne entre les deux ainsi que

leur position en fonction du cut off (=25)

Il est possible de discerner trois groupes de patients en utilisant un code couleur :
en rouge, nous avons 30,8 % (Tableau 5 et Figure 3) des patients qui conservent un
score ICG toujours positif a la fin de leur hospitalisation, bien que leur tendance soit a la
baisse. En vert clair, 30,8 % des patients qui présentaient initialement un score ICG 1
positif, mais dont les scores se sont normalisés au cours de |'hospitalisation, passant

ainsi en dessous du seuil de 25. Enfin, le troisieme groupe est composé de 38,5 % des
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patients chez qui le score est demeuré en dessous du seuil de coupe de 25, avec une

tendance a la baisse

C. Identifier les caractéristiques démographigues,
psychopathologiques et addictologigues associé a un probable
diagnostic de TDP chez une population hospitalisée pour des
TUS séveres.

Pour I'ensemble des parametres de mesure utilisés, incluant I'age, I'évaluation de
I'échelle HAD, subdivisée en deux catégories (anxiété et dépression), ainsi que les deux
moments distincts d'évaluation au cours de I'hospitalisation, en plus de la quantité
moyenne d'alcool consommée (exprimée en unités standard d'alcool), nous avons
entrepris une comparaison a l'aide du test U de Mann-Whitney pour échantillons
indépendants, d’abord pour I'ICG 1 (fin de sevrage) puis pour I'ICG 2 (fin

d’hospitalisation).

Les résultats ne révelent aucune différence significative entre les patients présentant un
score ICG + (C’est-a-dire supérieur au seuil pathologique) et ceux ayant un score ICG -
en ce qui concerne les caractéristiques cliniques, addictologiques ou

psychopathologiques lors de I'évaluation ICG 1 (Tableau 7).
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Tableau 7 Test U de Mann-Whitney pour échantillon indépendants entre I'ICG 1 +/- et plusieurs

variables démographiques, psychopathologiques et addictologiques

Test T pour échantillon indépendants
ICG 1 +/- 5
Age U de Mann-Whitney 9,50 0,065
HAD1 Anxiété U de Mann-Whitney 10,00 1,000
HAD1
i . U de Mann-Whitney 10,00 1,000
Dépression
HAD2 Anxiété U de Mann-Whitney 7,00 0,482
HAD2 .
; . U de Mann-Whitney 8,50 0,729
Dépression
OH (Unité
(Unité | e Mann-Whitney 17,50 0,375
Stdt)

Tableau 8 Caractéristiques démographiques, psychopathologigues et addictologiques associées a

Ir'IcG1
ICG1 +/- Groupe Nombre Moyenne
L, 43,20 (+5,85)
négatif 5
[39-54]
Age
ositif 10 S s )
5 [41-70]
. 11,33 (+4,04)
égatif 3
s negatt [7-15]
HAD1 Anxiété
. 12,00 (+3,70)
positif 7
[6-17]
L 9,00 (+3,00)
négatif 3 [6-9]
HAD1 Dépression
ositif 7 10,29 (£5,74)
= [4-20]
. 6,67 (+4,16)
égatif
- négati 3 [2-11]
HAD2 Anxiété
. 8,57 (£2,44)
positif 7
[2-10]
4,00 (3,61
négatif 3 ’ [((] 7]' )
HAD2 Dépression
ositif 7 3,00 (+2,38)
P [0-7]
. 18,40 (£7,92)
égatif 5
» négati [10-30]
OH (Unité Stdt)
- 33,40 (+£30,26)
positif 10
[10-96]
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La méme analyse a été menée pour I'lCG 2, ne mettant |a aussi pas en évidence de

différence significative (Tableau 9)

Tableau 9 Test U de Mann-Whitney pour échantillon indépendants entre I'ICG 2 +/- et plusieurs

variables démographiques, psychopathologiques et addictologiques

Test T pour échantillon indépendants ICG 2
p
+/-

Age U de Mann-Whitney 16,00 0,816

HAD1 Anxiété U de Mann-Whitney 3,50 0,374
HAD1 Dépression | U de Mann-Whitney 6,50 1,000
HAD2 Anxiété U de Mann-Whitney 5,50 0,764
HAD2 Dépression [ U de Mann-Whitney 5,50 0,767
OH (Unité Stdt) U de Mann-Whitney 9,50 0,203
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Tableau 10 Caractéristigues démographiques, psychopathologiques et addictologiques associées a

ricGz
ICG2 +/- Groupe Nombre Moyenne
(o 48,56 (+10,06)
négatif 9
[39-70]
Age
ositif 4 47,75 (+5,38)
2 [41-54]
11 13,02
négatif 7 /86 (£3,02)
" [7-15]
HAD1 Anxiété
. 14,50 (%3,54)
positif 2
[12-17]
P 10,43 (%4,65)
négatif 7 [(6-9]
HAD1 Dépression
. 11,00 (x7,07)
positif 2
[4-20]
. 8,29 (+3,30)
négatif 7
e [2-11]
HAD2 Anxiété 8.00 (£2,83)
+
-t.f 2 7 bt 4
positi [6-10]
3,14 (3,13
négatif 7 [(() 7 )
HAD2 Dépression
ositif 5 4,00 (+1,41)
i [3-5]
o 19,56 (+5,90)
négatif 9
"y [10-30]
OH (Unité Stdt)
- 53,75 (+42,59)
positif 4
[10-96]

Evaluation d’'une possible association entre la présence de comorbidités psychiatriques

etle statuta'lCG 1 et 2

L'exploration d'une éventuelle association entre la présence de comorbidités
psychiatrigues ou d'antécédents psychiatriques et I'obtention d'un résultat positif a
I'Inventory of Complicated Grief (ICG 1 ou ICG 2) a été entreprise au moyen d'un test de
Chi 2 d’association. Les résultats ont révélé une tendance a la significativité en ce qui
concerne I'ICG 2 (p=0,071), cependant, cette tendance n'a pas subsisté aprés

I'application de la correction de Yates pour faibles effectifs (p=0,235) (Tableaux 11 et 12).
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Tableau 11 Test CHI2 et correction de Yates : corrélation entre comorbidités psychiatriques et ICG 1

TABLE DE CONTINGENCE

ICG 1

Negatif

Positif

Total

Comorbidités
Psychiatriques

4

4

1

6

Total

5

10

2.14

0,143

0,84

Tableau 12 Test CHI2 et correction de Yates : corrélation entre comorbidités psychiatriques et ICG 1

TABLE DE CONTINGENCE

ICG 2

Negatif

Positif

Total

Comorbidités
Psychiatriques

7

2

Total

9

I~

0,071

1,41

Evaluation d’une possible association entre les circonstances du décés du proche et les

résultats de I'lCG 2.

L’exploration de I'éventuelle association entre les circonstances du déces et I'obtention

d’un résultats positif a I'lCG 2 a été entreprise au moyen d’un test du CHI 2 d’association.

Les résultats ont révélé un (p=0,677) non significatif (Tableau 13). Les deux groupes ont

été formé a partir de données recueillies via le test de dépistage ICG. Il existe en effet

plusieurs catégories correspondant aux circonstances du déces du proche ; maladie

<1mois, maladie >1mois, homicide, suicide, accident ou autre. Les catégories suivantes

ont été considérées comme déceés survenus de maniére brutale ; maladie <1 mois,

homicide, suicide et accident. La catégorie maladie >1 mois a été choisi dans le cadre de

déceés jugés non soudain.
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Tableau 13 Test CHI2, corrélation entre circonstances du déces et ICG2

TABLE DE CONTINGENCE ICG 2

ICG - 5
Déces brutal
ICG + 2
0,174 0,677
Décés maladie ICG - 4
>1moi

mois ICG + 2

D. Evaluation de la faisabilité et validité de I’exploration et

dépistage du TDP a I’aide de I'lCG dans un échantillon spécifigue

aune population de patient avec un TUS sévere.

L’échantillon de I'’étude était composé de 16 patients, seulement 1 sur les 16 a refusé de
remplir le questionnaire de dépistage ICG, ce résultat témoigne d’une forte acceptabilité

de la part des patients avec 93,75% d’acceptation.

Concernant la faisabilité au sein de service, le questionnaire est constitué de 19 items
donc il permet des évaluation courtes, I'échantillon de patient note une bonne

compréhension globale du questionnaire ce qui ttmoigne d’une bonne faisabilité.

VI. DISCUSSION

A. Prévalence et acceptabilité d’un un outil de dépistage tel que

I'ICG dans une population addictive souffrant de TUS séveéres.

Cette étude a mis en évidence la présence d’un probable TDP chez prés d’un patient sur
trois de nos patients hospitalisés pour des troubles de 'usage séveéres. Il est essentiel de
souligner que ces patients n'ont pas été recrutés en fonction de symptémes spécifiques,
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mais plutét en fonction de la présence de l'investigateur au sein du service, l'intérét ayant
été d’observer cette population dans son ensemble afin de pouvoir apprécier au mieux la
prévalence du TDP au sein de cette population. La prévalence élevée d'hommes dans
I'échantillon (93,3%), témoigne de la forte prévalence d’homme hospitalisés
habituellement dans ce service ce qui concorde également avec la forte prévalence
d’hommes habituellement hospitalisés en addictologie, qui peut étre attribué a la
proportion plus élevée d'hommes a risque de développer un trouble de I'usage de I'alcool
par rapport aux femmes, comme l'indiquent des études antérieures (Wagner et Anthony,
2007 ; Becker et al., 2016). Cependant, il est important de reconnaitre que le nombre
limité de patients recrutés constitue une limitation évidente de cette étude. En ce qui
concerne les antécédents psychiatriques au sein de I'échantillon, leur prévalence semble
étre cohérente avec les données de la littérature et semble représenter fidélement un
service d'addictologie principalement dédié aux patients hospitalisés pour des troubles
de l'usage de l'alcool. Plusieurs études épidémiologiques ont établi que les troubles liés
a la dépendance (DD) sont une attente plutbét qu'une exception : une proportion
substantielle de patients souffrant d'un trouble mental & un moment donné de leur vie
expérimentera également un trouble lié a la dépendance, et vice versa (Hasin & Grant,
2015; Kessler et al., 1997). Cette prévalence peut varier de 40 a 60 % (vs 46,7 % dans
'étude) en fonction de divers facteurs démographiques et de dyades de troubles
spécifiques. Il aurait été intéressant de pouvoir affiner cette recherche en différenciant en
plusieurs catégories les antécédents psychiatriqgues des différents patients, les données
ont été récoltées mais l'intérét a réaliser des tests statistiques sur un si petit échantillon
et un nombre proportionnellement grand de diverses antécédents psychiatriques n’avait
que trés peu d’'intérét, il serait cependant intéressant de réaliser cette exploration sur un

échantillon plus conséquent.
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L’ensemble de I'échantillon a été admis a I'hdpital en raison d'un trouble séveére lié a
'usage de substances psychoactives et majoritairement a l'alcool. Une évaluation
systématique du deuil leur a été proposée, et cette proposition a été largement acceptée
par la quasi-totalit¢ de I'échantillon, a I'exception d'un patient qui a présenté une
opposition générale aux soins, ce qui reflete une excellente acceptabilité vis-a-vis de
cette mesure peu attendue. L'évaluation du deuil a été réalisée a deux moments clés :

apres la période de sevrage et a la sortie de I'hospitalisation.

Les résultats de la premiére évaluation (ICG 1) ont révélé une prévalence, probablement
précoce, se manifestant par une réponse aigué, avec un taux de 66,7 % de patients
présentant des scores positifs. Ces résultats different de ceux généralement rapportés
dans la littérature. En effet, une étude antérieure menée aupres de 196 patients souffrant
de troubles liés a lI'usage de substances a réveélé une prévalence de 34,2 % (Masferrer
et al., 2017). Cependant, les résultats de la deuxieme évaluation au sein de notre
echantillon ont montré que 30,8 % des patients présentaient toujours des scores
supérieurs au seuil de diagnostic (=25), ce qui est en accord avec les résultats

précédemment cités.

Une poursuite de cette étude est envisagée dans le but d'élargir I'échantillon de
participants, permettant ainsi de poursuivre et d'approfondir les investigations en quéte
de nouvelles perspectives concernant la co-occurrence de ses deux troubles et

une meilleure définition de profil de ces patients.

B. Définir un profil de patient

L'un des objectifs de cette étude était d'identifier un éventuel profil de patient présentant
des différences au niveau des variables démographiques, psychopathologiques et
addictologiques recueillies au cours de I'étude. Cependant, il a été constaté que les

patients classés en tant que ICG+ et ICG- ne présentaient pas de différences
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significatives en ce qui concerne leur profil clinigue, addictologique et
psychopathologique. Cela ne concorde pas avec les caractéristiques spécifiques
rapportées dans la littérature, notamment en ce qui concerne des facteurs de risque tels
gu'un statut socio-économique plus bas, le genre féminin et un age avancé (Hu et al.,
2015; Kersting et al., 2011; Lundorff et al., 2017; Maccallum & Bryant, 2010; Newson et
al., 2011; M. K. Shear et al., 2011; Vanderwerker et al., 2006). De plus, les circonstances
entourant le décés de l'individu cher (telles que le suicide, I'accident, la maladie fulgurante
en moins d'un mois, la mort naturelle, etc.) ont été examinées, mais aucune différence
significative n'a été observée en association avec I'lCG2, ce qui est en contradiction avec
certaines recherches antérieures (Eisma et al., 2020; Eisma & Tamminga, 2020; Killikelly

et al., 2021).

La présence concomitante de comorbidités psychiatriques a également été explorée, car
elle a été associée a un risque accru de développer un TDP dans des études antérieures

(Zisook et al. 1985; Zisook & Lyons 1989-1990; Prigerson et al. 2002).

Les profils cognitifs des patients ont été évalué a I'aide du test de dépistage cognitif
BEARNI, cependant de nombreuses données étaient manquantes, plusieurs patients
de I'’échantillon n’ont pas été évalué a I'aide de ce test car les troubles cognitifs jugés
manifestent ont indigué une évaluation neuropsychologique d’emblée. Néanmoins, il
convient d'explorer I'association entre la présence de troubles cognitifs spécifiques et la

possible manifestation d’'un TDP, évalué au moyen du questionnaire ICG.

Pourquoi les résultats de I'étude ne concordent pas avec la littérature ? Il est important
de prendre en considération la taille réduite de I'échantillon de patients, un écueil justifié
par un taux d’hospitalisation réduit sur la période de recrutement des patients. Il est
pertinent dans le cadre de la poursuite de cette étude d’élargir nos données afin de

pouvoir évaluer les niveaux socio-économiques de nos patients, le soutient social pergu
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(Kim et al., 2008; Smith et al., 2020; Zhou et al., 2022) apres la perte de I'étre cher, ainsi

qu’un meilleur recueil de donnée concernant les profils cognitifs des patients.

Ce travail suggére une prévalence significative d'un trouble du deuil prolongé (TDP)
encore insuffisamment défini et diagnostiqué malgré son inclusion récente dans le DSM-
5TR etla CIM-11, avec 30,8% de patients présentant un score positifa I'lCG 2, I'utilisation
de ce test de dépistage semble Iégitime au sein d’'une population présentant des TUS
séveres, et il est important d’en définir une utilisation adaptée aux patients et a leurs

troubles ainsi qu’aux fonctionnement des services d’hospitalisation.

C. Utilisation optimale de I'ICG au sein d’un service

d’addictologie

L'ICG a été utilisé dans cette étude en tant qu'outil de dépistage pour évaluer le deuil. |l
a été utilisé a deux reprises, a des moments distincts, dans le but d'observer I'évolution
des scores. Cette approche visait a évaluer I'impact présumé de l'abstinence par rapport
a la consommation de substances, ainsi que les effets positifs des soins habituels
dispensés au sein d'un service universitaire d'addictologie. Il était également supposé
gue les scores pourraient étre exacerbés apres le sevrage, potentiellement en raison d'un
état émotionnel laissé a vif en lien avec 'arrét de la consommation de substances. Cette
hypothése s'appuie sur la théorie selon laquelle la consommation de substances, en tant
gue mauvaise stratégie d'adaptation, pourrait suspendre le processus de deuil, laissant

place al'initiation du deuil apres le sevrage (Caparrés & Masferrer, 2021; Poulichet, s. d.).

L'objectif de ce protocole était double. Tout d'abord, il visait a valider l'utilisation de I'ICG
au sein d'une population de patients souffrant de troubles liés a l'usage de substances
(TUS). De plus, il cherchait a identifier, dans la mesure du possible, le moment le plus

pertinent et faisable dans la pratique usuelle pour évaluer et dépister de maniere précise
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le possible deuil pour ces patients. Il est essentiel de remarquer la réduction des scores
entre les deux évaluations, ce qui va a I'encontre de I'hypothése initialement posée. Cette
observation suscite des interrogations quant a l'impact potentiel de I'hospitalisation

compléte sur ces résultats.

Compte tenu de la stigmatisation qui touche ces deux groupes de patients et de
I'importance du soutien social dans la gestion de ces troubles, (Bonanno et al., 2002;
Burke et al., 2010; Ott, 2003; M. s Stroebe et al., 2005; Vanderwerker & Prigerson, 2004),
il serait pertinent d'explorer davantage cette question en effectuant une évaluation
similaire aupres de patients en sevrage ambulatoire. Cependant, cette approche
impliquerait certaines limites liees a la sévérité des TUS des patients identifiés comme
un critere de sevrage hospitalier selon la présence ou non de facteurs de gravité, a
I'incertitude quant au respect total de I'abstinence lors du sevrage ambulatoire, ainsi qu'a
d'éventuels abus de traitements anxiolytiques associés pouvant potentiellement interférer

avec les résultats.

La pertinence de l'utilisation de I'lCG au sein de cette population s’explique également
car les personnes souffrant d’'un TUS sont plus vulnérables que la population générale et
présentent souvent des histoires de vie marquées par des évenements a potentiel
traumatiques et des pertes. A cet égard, différentes études ont rapporté un lien entre la
perte d'une personne significative et la consommation de substances (Denny & Lee 1984

; Martin & Privette 1989 ; Zuckoff et al. 2006).

Il est essentiel de souligner I'importance d'un dépistage systématique du TDP au sein de
cette population. Le protocole de dépistage ne reposait pas sur des signaux évidents
nécessitant une évaluation, tels que la présence manifeste de symptémes suggérant la
présence d'un TDP. Il s'est avéré que certains patients ont obtenu un score positif a I'lCG
en 'absence de symptdomes manifestent, ce qui suggére des comportements d'évitement

vis-a-vis du vécu encore trés douloureux du patient. Il est également possible que les
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comportements de consommation masquent ou détournent l'attention du professionnel
de la santé et du patient par rapport au deuil, ou encore que les consommations servent

de mécanisme de défense face a cette douleur.

Cela nous amene a réfléchir aux modalités de prise en charge de la co-occurrence de

ces deux troubles, en nous appuyant sur le modéle de pathologie duelle.

D. Modalités de prise en soins

Ces taux élevés d'’intrication de ces deux troubles suggerent que les manifestations de
deuil prolongé peuvent jouer un réle dans I'étiologie des TUS ou vice versa. En effet,

aucun des patients de notre échantillon présentait un diagnostic de TDP a son arrivée.

Une limite concerne également le diagnostic de TDP, qui dans notre étude peut
seulement étre défini comme « probable » a cause de I'’échelle de dépistage ICG utilisée.
Effectivement, un entretien structuré serait nécessaire pour pouvoir confirmer

définitivement le diagnostic.

Casas a décrit « la présence comorbide d'un ou divers troubles psychiatriques et d'une
ou plusieurs addictions, chez un méme patient, avec apparition de nombreux processus
synergiques entre les deux pathologies, qui amene a une modification des symptomes,
une diminution de l'effectivité des traitements et a I'aggravation et chronicisation de leur

évolution. ». (Benyamina, 2014)

De nombreux travaux dans la littérature ont pu explorer le lien étroit qu’il pouvait y avoir
entre le TDP et les TUS, avec plusieurs constats tels qu’'une fréquence élevée de TDP
dans la population addictive, ayant de maniere générale vécu de multiples antécédents
de pertes sur le plan personnel précédant et suivant le développement de la dépendance
(Furr, Johnson, & Goodall, 2015; Rugani, Maremmani, & Dell, 2011), d’autres études

soutiennent la relation étroite existant entre I'abus de substances et le deuil (Zuckoff et
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al., 2006), de plus, la probabilité de développer un trouble lié & 'usage de substances est
presque doublée chez les jeunes adultes qui connaissent plusieurs décés en une courte
période (Gayman, Cislo, & Hansard, 2016). Ayant la notion que le deuil puisse exacerber
I'abus de substances, il est essentiel de noter que I'abus de substances peut constituer
un facteur de risque a la perturbation de la résolution adaptative du deuil (Stroebe,

Folkman, Hansson et Schut, 2006).

Conformément a I'hypothese théorique de l'automédication, il est probable que les
patients cherchent dans les substances psychoactives un moyen de soulager ou d'éviter
des émotions négatives que certains mecanismes déficients au sein de cette population
ne peuvent pas apaiser. En revanche, une analyse de la théorie de I'apprentissage révele
gue les effets de renforcement négatifs immédiats de l'alcool peuvent exercer une
influence persuasive sur la formation de conditionnements favorisant une consommation
ultérieure d'alcool, dans le but de temporairement atténuer les symptdomes du deuil. Cet
engrenage pourrait éventuellement conduire au développement de formes plus graves

de TUAL.

Il est important de noter que de nombreuses études suggérent une prévalence
significative d'une pathologie duelle associant un trouble dépressif et un TUAL/TUS
(Schuckit et al., 1997). Pendant de nombreuses années, le deuil a été considéré comme
un trouble de l'adaptation, présentant un tableau clinique similaire a un syndrome
anxiodépressif, et il était souvent confondu avec des troubles dépressifs chroniques (M.
K. Shear et al.,, 2011), tres souvent dans des populations souffrant de TUS car les
substances viennent & masquer ou atténuer les symptdbmes comme nous avons pu le
voir dans la théorie de I'atténuation de la dysphorie. Cependant, des recherches ont
révélé que les traitements antidépresseurs n'avaient pas d’effets thérapeutique sur les
symptomes spécifigues du deuil (Bui et al.,, 2012; M. K. Shear et al.,, 2016). Par
conséquent, il serait envisageable, a la lumiere des résultats de la prévalence observée
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dans notre échantillon, que de nombreux patients ne souffrirait alors pas de trouble
dépressif, mais plutdt d'un TD. Il est bien établi que ces deux troubles présentent des
différences significatives, notamment sur le plan neurobiologique. Cela nous améne a

considérer les perspectives cliniques de cette pathologie duelle.

E. Perspectives cliniques

Au cours de cette étude observationnelle, nous avons recueilli de nombreuses données,
notamment concernant les traitements administrés aux patients de notre échantillon.
Notre intention était d'analyser s'il existait des différences significatives entre les patients
recevant un traitement a base de Naltrexone et ceux ne recevant pas ce traitement.

Cependant, nous avons rencontré plusieurs limitations dans cette analyse.

Tout d'abord, il convient de noter que seuls trois patients de notre échantillon étaient traité
par de la Naltrexone au début de I'étude. Cette faible proportion limite la puissance
statistigue de toute comparaison entre les groupes traités et non traités, rendant difficile

la détection de différences significatives, le cas échéant.

De plus, l'observance du traitement par Naltrexone s'est avérée difficile a évaluer de
maniere fiable, un des trois patients sous Naltrexone a été contraint de quitter
précipitamment I'hopital, ce qui a empéché la réalisation de la deuxieme évaluation de
'ICG et enfin dun point de vu objectif I'exploration au sein d’'un échantillon
souffrant majoritairement de TUAL est majoritairement associé a un craving de
soulagement, hors nous savons que la Naltrexone est majoritairement prescrit dans le
cadre d’'un craving de récompense ce qui est un frein important et souligne l'intérét d’'un
essai thérapeutique qui est actuellement en cours dans le cadre d’'une étude randomisée
contrélée par placebo en triple aveugle (Gang et al., 2021) visant a explorer les effets
d’un traitement addictologique tel que la Naltrexone chez des patients souffrant d’'un TDP,

car comme nous pouvons le retrouver dans la littérature, les mécanismes
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neurobiologiques du TDP sont a distinguer de ceux des troubles pour lesquels il a été
confondu pendant de nombreuses années. Ces études ont mis en évidence une
hyperactivation du circuit de la récompense (O’Connor et al., 2008) chez les personnes
souffrant d'un TDP soulevant de nombreuses questions face aux perspectives

thérapeutique a explorer.

I demeure de nombreux axes thérapeutiques a envisager en dehors de la
pharmacothérapie dans le cadre d’une amélioration de la prise en soins des patients
souffrant d’une pathologie duelle associant le TDP et un TUS avec notamment la
sensibilisation des équipes et services de santé a la problématique du deuil revét une
importance capitale dans le contexte de I'accompagnement des patients, particulierement
au sein de la population a risque, comme cela a pu étre réalisé dans la prévention du
TDP au sein de structures éducatives chez des enfants ayant perdu un de leur parents
(Heath et al., 2008). Cette sensibilisation est fondamentale en raison des implications
significatives que le deuil peut avoir sur la santé mentale et physique des individus

concernés.

Le repérage précoce des signes de deuil prolongé, par le biais d'outils tels que I'lCG, est
essentiel pour une intervention adéquate. Dans cette optique, il est envisageable de
proposer une orientation systématique des patients présentant un ICG2 positif vers une
consultation spécialisée. Cette consultation pourrait viser a confirmer ou a infirmer le
diagnostic de deuil prolongé, éventuellement par le biais d'une évaluation psychiatrique
approfondie et la possibilité d'une orientation vers un groupe de soutien. Dans la mesure
du possible, une prise en charge en psychothérapie de type PGDT pourrait également
étre envisagée selon les résultats de I'’évaluation psychiatrique spécialisée. Enfin, la mise
en place de consultation spécialisée au sein des services d’addictologie concernant la
pathologie duelle associant TDP et TUS demeure une solution tres pertinente dans le
cadre d’une prise en soins intégrée de ces troubles.
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VIl. Conclusion

En conclusion, cette étude a révélé la prévalence probable d'un TDP chez pres d'un tiers
des patients hospitalisés pour des troubles de l'usage sévéres a distance des
consommations et du sevrage. L'objectif était d'explorer cette population de maniére
exhaustive afin de mieux comprendre la prévalence du TDP au sein d’une population en

addictologie.

L’ICG semble étre un outil de dépistage montrant une bonne faisabilité et acceptabilité
au sein de cette population, et il convient de le proposer a distance des consommations
et du sevrage en substances afin d’évaluer le plus correctement possible les symptdmes

du deuil chez ces patients.

L'étude suggere que le deuil prolongé est sous-diagnostiqué chez les patients atteints de
troubles liés a lI'usage de substances. Cette recherche souligne la nécessité d'une prise
en charge plus ciblée et intégrée pour les patients souffrant de la co-occurrence du TDP
et des TUS. Il est essentiel de sensibiliser les équipes de santé a cette problématique et
de proposer des orientations spécifiques pour ces patients, notamment vers des

consultations spécialisées et des thérapies adaptées.

En somme, cette étude apporte des contributions importantes a la compréhension de la
co-occurrence du TDP et des troubles liés a I'usage de substances, mettant en évidence
la nécessité d'une approche holistique pour améliorer la prise en charge de cette

population spécifique.
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Annexes (fin pagination : derniére annexe)

Annexe A : Inventory Of Complicated Grief (ICG FR)

Nom Date /.

ICG

Avez-vous vécu la mort d'un de vos proches ? oul ___NON (si non, arréter ici)

Qui est mort ? Nom

Qui cette personne était-elle pour vous ? (si plusieurs déces, indiquer celui qui est le plus
bouleversant pour vous aujourd’hui)

[0 Mon épouse/ ma compagne

[0 Mon époux / mon compagnon

[ Ma mere

[0 Mon pére

[l Ma fille

[0 Mon fils

[ Ma soeur

[ Mon frere

[0 Ma grand-meére

[0 Mon grand-pere

[0 Un autre membre de la famille

[0 Un ami proche / une amie proche
[ Quelgu’un d’autre

Comment est-il/elle mort(e) ?

[J Maladie <1 mois
[J Maladie >1 mois
[ Meurtre

[] Suicide

[ Accident

[ Autre

Quand le déces est-il survenu ? Date  / /

Indiquez le nombre de mois écoulés depuis le décés. Le déces aeu lieuily a mois
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Nom Date I/

ICG
Veuillez encercler la réponse qui décrit le mieux ce que vous ressentez en ce moment.

1. Je pense tellement a cette personne qu'il m'est difficile de faire les choses que je fais
normalement...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

2. Les souvenirs de la personne qui est morte me perturbent...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

3. Je sens que je n’arrive pas a accepter la mort de la personne qui est décédée...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

4. Je ressens un intense désir de la presence de la personne qui est morte...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

5. Je me sens attiré(e) par les lieux et les objects associés a la personne qui est morte...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

6. Je ne peux pas m'empécher d'étre en colére a propos de sa mort...
1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

7. J’ai un sentiment d’incrédulité a propos de ce qui s’est passé...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

8. Je me sens abasourdi(e) ou hébété(e) a propos de ce qui s’est passé...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

9. Depuis qu'il/elle est mort(e), il m'est difficile de faire confiance aux gens...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

10. Depuis sa mort, j'ai I'impression d'avoir perdu la capacité de m'occuper des autres, ou j’ai
I'impression de me sentir distant des gens auxquels je tiens...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours
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Nom Date I/

11. J'ai des douleurs dans la méme partie du corps ou j’ai les méme symptémes, que la personne
qui est morte...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

12. Je fais des efforts pour éviter les choses me rappelant la personne qui est morte...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

13. J’ai le sentiment que la vie est vide ou n’a pas de sens sans la personne qui est morte
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

14. J'entends la voix de la personne qui est morte me parler...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

15. Je vois la personne qui est morte se tenir devant moi...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

16. Je sens qu'il est injuste que je doive vivre alors que cette personne est mort(e)...
1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

17. Je ressens de 'amertume a propos de la mort de cette personne...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

18. Je suis envieux de ceux qui n'ont pas perdu une personne proche...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

19. Je me sens seul une grande partie du temps depuis qu'il/elle est mort(e)...
0 1 2 3 4
jamais rarement parfois souvent toujours

scoring (ne
pas remplir)
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Annexe C : Echelle HAD

Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au

maintien de I'abstinence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant

ainsi [obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en temps 1
- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses

qu'autrefois
- Oui, tout autant 0
- Pas autant 1
- Un peu seulement 2
- Presque plus 3

3. J'ai une sensation de peur comme si quelque
chose d'horrible allait m’arriver

- Oui, trés nettement 3

- Qui, mais ce n'est pas trop grave 2

- Un peu, mais cela ne minquiéte pas 1

- Pas du tout 0

4. Je ris facilement et vois le bon cté des choses
- Autant que par le passé 0
- Plus autant qu‘avant 1
- Vraiment moins qu'avant 2
- Plus du tout 3

5. Je me fais du souci
- Trés souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Trés occasionnellement

[ = K N

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais 3
- Rarement 2
- Assez souvent 1
- La plupart du temps 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien
faire et me sentir décontracté(e)
- Oui, quoi quiil arrive
- Oui, en général
- Rarement
- Jamais

[P N R = ]

8. J'ai l'impression de fonctionner au ralenti

- Presque foujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai
'estomac noué

- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
- Trés souvent 3

10. Je ne m'intéresse plus a mon apparence
- Plus du tout 3
- Jen'y accorde pas autant d'attention que je
devrais 2
- |l se peut que je n'y fasse plus autant attention
1

- J'y préte autant d'attention que par le passé
0

11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en

place
- Oui, c’est tout a fait le cas 3
- Un peu 2
- Pas fellement 1
- Pas du tout 0

12. Je me réjouis d'avance a l'idée de faire
certaines choses

- Autant qu'avant 0
- Un peu moins qu'avant 1
- Bien moins qu'avant 2
- Presque jamais 3
13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas frés souvent 1
- Jamais 0

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2
- Trés rarement 3
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Outil associé & la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage
individuel au maintien de I'abstinence »

Scores
Additionnez les points des réponses: 1, 3,5, 7,9, 11, 13: Total A=
Additionnez les points des réponses: 2, 4,6, 8, 10,12, 14 : Tolal D =

Interprétation

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, |'interprétation suivante peut étre proposée pour
chacun des scores (A et D) :

- 7 ou mains : absence de symptomatologie

- 8 a 10 : symptomatologie douteuse - 11 et plus : symplomatologie certaine.

Selon les resultats, il sera peut-éire nécessaire de demander un avis specialisé.

Références

« Zigmond A.S., Snaith R.P. The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta Psychialr. Scand., 1983, 67, 361-370.
Traduction frangaise : J.F. Lépine.

*  « L'évaluation clinique standardisée en psychiatrie » sous la direction de J.D. Guelfi, éditions Pierre Fabre. Présentée
également dans : Praliques médicales et thérapeutiques, avri 2000, 2, 31.
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TITRE DE LA THESE :

EVALUATION DU TROUBLE DU DEUIL PROLONGE DANS UN SERVICE D’ADDICTOLOGIE CHEZ DES
PATIENTS HOSPITALISES POUR UN TROUBLE DE L’'USAGE DE SUBSTANCES

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

La prise en charge du trouble du deuil prolongé (TDP) chez les patients souffrant de trouble de 'usage de substance
(SUD) est rendu difficile par la persistance de consommations de substances psychoactives. Pourtant les symptémes
de PGD peuvent aggraver le SUD et réciproquement. L’hospitalisation pourrait étre une période propice pour évaluer
et traiter le PGD chez des patients souffrant de TUS.

L'objectif de ce travail était 1) d’évaluer la présence du PGD chez des patients TUS sévere hospitalisés en addictologie,
2) d’identifier le profil des patients présentant un TDP en en explorant des variables démographiques,
psychopathologique, et addictologiques, 3) de vérifier la faisabilité et I'intérét de la passation d’'une échelle de dépistage
du TDP.

Une étude observationnelle a été menée au sein du service d'addictologie du CHU de Caen en incluant quinze patients
TUS hospitalisé. Un dépistage du TDP par I'Inventory of Complicated Grief (ICG) a été réalisé

L’ICG présentait une bonne acceptabilité. L'ICG diminuait significativement entre la fin du sevrage et la sortie
d’hospitalisation mais 30,8% des patients restaient positifs. Les patients ICG+ et ICG- ne présentaient pas de différence
significative de profil clinique, addictologique et psychopathologique.

Cette étude souligne l'intérét de dépister le PGD chez les patients TUS méme si les variations du score ICG
questionnent sur les modalités et la temporalité d’utilisation de I'ICG. L’hospitalisation confirme sa place cruciale dans
I’évaluation et la prise en charge du PGD dans le TUS, en psychiatrie ou en addictologie, a la condition d’un travail
coordonné entre les 2 disciplines pour une prise en charge intégrée.

MOTS CLES : Pathologie Duelle — Trouble de l'usage de substance — Trouble du deuil prolongé — Addictologie —
Psychiatrie — Deuil
TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS :

PROLONGED GRIEF DISORDER AMONG SUBSTANCE USE DISORDER INPATIENTS IN AN ADDICTION
MEDICINE SERVICE

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

The care of Prolonged Grief Disorder (PGD) in patients suffering from Substance Use Disorder (SUD) is rendered
challenging by the persistence of psychoactive substance use. Nevertheless, PGD symptoms can exacerbate SUD,
and vice versa. Hospitalization could offer an opportune period for the assessment and treatment of PGD in patients
with SUD.

The objective of this study was threefold: 1) to evaluate the presence of PGD in severely hospitalized SUD patients in
an addiction medicine setting, 2) to identify the profile of patients presenting with PGD by exploring demographic,
psychopathological, and addiction-related variables, and 3) to assess the feasibility and utility of administering a PGD
screening tool

An observational study was conducted within the addiction medicine department of Caen University Hospital, involving
fifteen hospitalized SUD patients. Screening for PGD was performed using the Inventory of Complicated Grief (ICG).

The ICG demonstrated good acceptability. The ICG scores significantly decreased between the end of withdrawal and
hospital discharge, but 30.8% of patients remained positive. Patients categorized as ICG+ and ICG- did not exhibit
significant differences in clinical, addiction-related, or psychopathological profiles.

This study underscores the importance of screening for PGD in SUD patients, even though fluctuations in ICG scores
raise questions regarding the timing and modalities of ICG utilization. Hospitalization reaffirms its pivotal role in the
assessment and management of PGD in the context of SUD, whether in psychiatry or addiction medicine, provided
there is coordinated collaboration between the two disciplines for integrated care

KEY WORDS : Dual Disorder — Substance use disorder — Prolonged grief disorder — Addiction — Psychiatry —
Bereavement
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